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Дорогие друзья, коллеги!
Рад приветствовать вас на нашем юбилейном Форуме 
«Медицинская диагностика» и XII Конгрессе «Радиология-2018». Как 
и в прошлом году, Всероссийский национальный конгресс лучевых 
диагностов и терапевтов сертифицирован в системе Непрерывного 
медицинского образования (НМО) и участники получат кредиты и 
специальное Свидетельство установленного образца. Мы будем 
продолжать работу в этом направлении, т.к. наш Конгресс – 
реальная площадка для повышения квалификации рентгенологов, 
работающих в разных модальностях лучевой диагностики.

Согласно приказу №141 Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 30 марта 2018 г. «Об утверждении плана научно-
практических мероприятий Министерства здравоохранения 
Российской Федерации на 2018 год» X Юбилейный Всероссийский 
научно-образовательный форум с международным участием 
«Медицинская Диагностика – 2018» включен в план текущего года, 
и я уверен, это поможет многим участникам получить разрешение 
на командировку.

По плану Федерального учебно-методического объединения по укрупненной группе профессий, 
специальностей и направлений подготовки 31.00.00 «Клиническая медицина» во время конгресса мы 
проведем заседание учебно-методической комиссии по лучевой диагностике и лучевой терапии в 
расширенном составе. В этом году заседание посвящено важной и очень современной теме – электронному 
и дистанционному образованию.

В этом году, как вы знаете, большое внимание будет уделено важным вопросам специализированной 
противоопухолевой терапии (радиоэмболизация, радиохирургия, протонная терапия). Такое лечение 
предполагает своевременную и полную диагностику и очень точное наведение рабочего пучка на опухоль, 
что невозможно без топографической привязки объекта и окружающих опухолей и тканей.

Конечно, будут представлены и все другие направления современной диагностики заболеваний и 
повреждений разных органов и тканей (сердца, сосудов, органов мочеполовой, нервной и пищеварительной 
систем и др.).

Мы пригласили в этом году ведущих мировых и отечественных специалистов для чтения докладов, участия 
в школах и мастер-классах по наиболее актуальным разделам диагностической медицины. 

Приглашаю всех принять участие в очередном XII Национальном конгрессе лучевых диагностов и 
терапевтов, 22–24 мая 2018 года. Я уверен, что конгресс пройдет успешно и даст нам новые знания!

До встречи на конгрессе «Радиология – 2018»!

Председатель рабочего оргкомитета 
Академик РАН, доктор медицинских наук, профессор 
С.К. Терновой
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Уважаемые коллеги!
Сегодня радиология объединяет несколько направлений 
и специальностей. Говоря о радиологии, мы подразумеваем 
широкий спектр диагностических и терапевтических направлений, 
от классической рентгенологии до современных радионуклидных 
методов диагностики и радиотерапии. Особое место в этом 
ряду занимает специализированная противоопухолевая 
терапия.  Специализированная терапия сегодня пополнилась 
высокотехнологичными методами лечения, такими как 
радиоэмболизация, радиохирургия, протонная терапия, которые 
подразумевают прецизионное воздействие на опухоль, что в 
свою очередь требует высокоточной диагностики и топографии, 
обеспечивающей персонализированный подход к лечению 
онкологических больных.

Современные рентгенологические, ультразвуковые и 
радионуклидные методики, достижения эндоваскулярной хирургии 
и радиотерапии открывают новые перспективы в комплексном 
лечении больных. Их объединение позволит нам в полной 
мере применять мультидисциплинарный подход и значительно 

улучшить качество оказываемой помощи. Сегодня Россия оказалась на пороге уникальных по сложности и 
масштабу преобразований. Являясь действующим президентом Российской Ассоциации терапевтических 
радиационных онкологов (РАТРО), я искренне рад объединению профессиональных интересов наших 
специальностей, что, несомненно, является знаковым событием как для российской науки, так и для 
практического здравоохранения.

Я уверен, что XII Всероссийский национальный конгресс, проходящий в рамках Форума медицинской 
диагностики, еще больше укрепит взаимопонимание и окажет серьезное воздействие на формирование 
рациональных алгоритмов обследования и лечения пациентов, позволит ознакомиться с передовыми 
разработками отечественных и зарубежных специалистов в области лучевой диагностики и радиологии и 
традиционно предоставит возможность обсудить подходы и приоритеты в решении стоящих перед нами 
задач. 

Надеюсь на ваше сотрудничество и активное участие в работе Конгресса. 

До скорой встречи на Конгрессе!

С наилучшими пожеланиями,
Академик РАН, доктор медицинских наук, профессор,
Президент Конгресса «Радиология–2018»
А.Д. Каприн
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ПРОГРАММНЫЙ И НАУЧНО-РЕДАКЦИОННЫЙ КОМИТЕТ
ФОРУМА «МЕДИЦИНСКАЯ ДИАГНОСТИКА» 
И КОНГРЕССА «РАДИОЛОГИЯ»

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ РАБОЧЕГО ОРГКОМИТЕТА ФОРУМА «МЕДИЦИНСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА – 2018» И КОНГРЕССА «РАДИОЛОГИЯ – 2018»
Основатель и президент Конгресса – 2007, академик РАН, д.м.н., профессор, 
Терновой С.К. 

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ ПРОГРАММНОГО И НАУЧНО-РЕДАКЦИОННОГО 
КОМИТЕТА ФОРУМА И КОНГРЕССА 
Член-корреспондент РАН, профессор Серова Н.С.

ЧЛЕНЫ КОМИТЕТА ПО НАПРАВЛЕНИЯМ:
1.	 Голова и шея член-корреспондент РАН, профессор Серова Н.С.

2.	 Грудная полость профессор Амосов В.И.

3.	 Брюшная полость член-корреспондент РАН, профессор Кармазановский Г.Г., 
профессор Нуднов Н.В.

4.	 Сердце и сосуды академик РАН, профессор Терновой С.К. , профессор Синицын В.Е. 

5.	 Уронефрология профессор Громов А.И. , проф. Рубцова Н.А. 

6.	 Женское здоровье профессор Рожкова Н.И., профессор Гус А.И.

7.	 Педиатрия профессор Зубарева Е.А.

8.	 Травматология, 
	 ортопедия и артрология

профессор Морозов А.К.

9.	 Неврология 
	 и нейрохирургия

профессор Трофимова Т.Н., профессор Кротенкова М.В. 

10.	 Неотложные состояния д.м.н. Шарифуллин Ф.А.

11.	 Онкология академик РАН, профессор Долгушин Б.И.

12.	 Рентгенохирургия член-корреспондент РАН, профессор Коков Л.С.

13.	 Менеджмент в лучевой 
	 диагностике 

профессор Морозов С.П.

14.	 Функциональная 
	 диагностика

профессор Берестень Н.В., профессор 
Иванов Г.Г.

15.	 Радионуклидная диагностика 
	 и радионуклидная терапия

профессор Кудряшова Н.Е. 

16.	 Лучевая терапия 
	 и медицинская физика

академик РАН, профессор Каприн Д.А. , член-корреспондент РАН, 
профессор Мардынский Ю.С.

17.	 Медицинская техника, 
	 радиационная безопасность

врач Рыжов С.А.

18.	 Разное профессор Шехтер А.И.
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РАЗДЕЛ 1.
ГОЛОВА И ШЕЯ

АНАЛИЗ ТОЛЩИНЫ КОРЫ 
И ОБЪЕМА ПОДКОРКОВЫХ 
СТРУКТУР У ПАЦИЕНТОВ 
С ШИЗОФРЕНИЕЙ
Аксенов Н.А., Иброгимов Х.Д. 
Новосибирск 

Цель
Анализ толщины коры и объема подкорковых структур 
у  пациентов с  шизофренией при помощи метода 
автоматической сегментации МР–томограмм.

Материалы и методы
На  сверхвысокопольном (3,0 Т) томографе проведено 
МРТ–исследование 17 пациентов с  диагнозом 
«хроническая шизофрения», а также 17 здоровых 
пациентов контроля, выравненных относительно 
пола и  возраста. Полученные при помощи методики 
IR–FSPGR T1–взвешенные изображения обработаны 
автоматизированным алгоритмом (Freesurfer Software).

Результат
При сравнении полученных статистических данных 
с  контрольной группой было обнаружено, что 
у  пациентов с  шизофренией имеется множественное 
уменьшение толщины коры головного мозга в проекции 
разных долей.
Наиболее выраженные изменения наблюдались 
в  области лобной доли – билатерально за  счет 
прецентральной извилины (истончение коры слева 
на 5,7%, справа на 5,1% относительно группы контроля), 
парацентральной дольки (истончение коры слева 
на  4,69%, справа на  6,04% относительно группы 
контроля) и  орбитофронтальной коры (истончение 
коры слева на  5,64%, справа на  5,15% относительно 
группы контроля), а так же в  каудальной средней 
лобной извилине слева (истончение на  3,13% 
относительно группы контроля). Изменения височной 
доли зафиксированы в  верхней височной извилине 
билатерально (истончение коры слева на 5,45%, справа 
на 4,95% относительно группы контроля), слева за счет 
веретеновидной, парагиппокампальной и  островковой 
извилины (истончение коры на  5,91%, 4,76%, 5,21% 
относительно группы контроля, соответственно). 
Истончение коры в  проекции теменной доли 

наблюдалось за  счет постцентральной извилины 
билатерально (истончение коры слева на 4,42%, справа 
на 4,32% относительно группы контроля), а в затылочной 
доле за  счет левой и  правой латеральной затылочной 
коры (истончение слева на  5,5%, справа на  5,34% 
относительно группы контроля).
У  пациентов с  шизофренией зафиксировано 
уменьшение объема подкорковых структур – 
билатерально гиппокампа (объем левого гиппокампа 
уменьшен на 9,72% относительно контрольной группы, 
справа на  10,06%) и  миндаливидного тела (объем 
левого миндалевидного тела уменьшен на  9,75% 
относительно контрольной группы, справа на  9,4%), 
таламуса слева (на  8,62% относительно контрольной 
группы). Статистически достоверного изменения 
объема таламуса справа, а также базальных ганглиев, 
обнаружено не было.

Общие выводы
Обращая внимание на  распространенность 
и  множественность зон истончения коры у  пациентов 
с  шизофренией, а так же сочетанное уменьшение 
подкорковых структур, становится очевидным наличие 
нейропатологических процессов, протекающих у данной 
категории пациентов. Поиск и  верификацию данных 
процесов необходимо продолжить специалистам 
смежных медицинских специальностей.

КОМПЛЕКСНАЯ ЛУЧЕВАЯ 
ДИАГНОСТИКА НА ДО– 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ, 
УПОТРЕБЛЯЮЩИХ 
ДЕЗОМОРФИН
Бабкова А.А., Серова Н.С., 
Медведев Ю.А., Басин Е.М., Паша С.П.
Москва 

Цель
Определить роль методов лучевой диагностики 
в  оценке изменений костных структур лицевого 
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скелета на  до– и  послеоперационном этапах лечения 
у дезоморфинзависимых пациентов

Материалы и методы
С  2012 по  2018 год в  клинике Первого МГМУ 
им.  И.М. Сеченова было обследовано 198 
пациентов, употребляющих дезоморфин. На  до– 
и  послеоперационном периоде всем пациентам 
проведены ортопантомография, рентгенография 
черепа, МСКТ.80 пациентам (41%) проведена КЛКТ, 
с  использованием режима FaceScan. Радионуклидная 
диагностика 37 пациентам (19%). 

Результат
По  данным стоматологического осмотра у  всех 
пациентов данной группы (n=198; 100%) были 
выявлены следующие патологические признаки: 
обнажение альвеолярных отростков челюстей с желто–
коричневым или серым цветом оголенных участков, 
выраженная рецессия десны, частичная вторичная 
адентия челюстей, отсутствие выраженного болевого 
синдрома, отек и деформация в области лица, наличие 
свищевых ходов различной локализации с  гнойным 
отделяемым. При проведении комплексного лучевого 
обследования очаги остеонекроза в 49% случаев (n=98) 
определялись в области нижней челюсти, в 31% (n=61) 
в  области верхней челюсти, у  39 пациентов (20%)  – 
в  обеих челюстях. Остеосклеротические изменения 
костной ткани (n=112; 56%) локализовались в  области 
углов, ветвей нижней челюсти, по  периферии очагов. 
Патологический перелом нижней челюсти отмечен у 33 
пациентов (17%). При проведении МСКТ у 80 пациентов 
(42%) определялись секвестры. У  112 пациентов 
(60%) отмечалось наличие периостальных наслоений. 
В  52% (n=103) в  области тела, углов и  ветвей нижней 
челюсти определялись слоистые "муфтообразные" 
периостальные наслоения луковичного типа. 
По  данным МСКТ, КЛКТ определялось вовлечение 
в патологический процесс ряда других костей лицевого 
скелета (клиновидной, скуловых, височных костей, 
сошника и  других). При проведении радионуклидной 
диагностики (планарной остеосцинтиграфии и  ОФЭКТ) 
отмечалась гиперфиксация РФП (99mTc–пирфотеха) как 
в  костях лицевого скелета: в  области верхней, нижней 
челюстей (n=37; 100%), в области глазниц у 12 пациентов 
(32%), в  проекции скуловых костей у  9 пациентов 
(24%), так и  в других отделах скелета: определялось 
накопление РФП в области грудины (n=16; 43%), головок 
плечевых костей (n=13; 35%), в проекции подвздошных 
гребней (n=9; 24%), в  области коленных суставов 
(n=6; 16%) суставов, локтевых суставов (n=3; 8%), что 
дало возможность предположить вероятность более 
широкого распространения патологических изменений 
в костной системе данной группы пациентов, выходящих 
за пределы челюстно–лицевой области.

Общие выводы
Комплекс лучевых методов диагностики, включающий 
в  себя различные методы лучевого исследования 
(классические рентгенологические методики, МСКТ, 
КЛКТ, радионуклидную диагностику), является 
необходимой и  неотъемлемой частью выявления 
остеонекрозов костей лицевого скелета у  пациентов, 
употребляющих дезоморфин. Данный клинико–лучевой 
диагностический комплекс целесообразно применять 
как на  до– , так и  на послеоперационном этапах для 
планирования оптимального хирургического лечения 
и  контроля качества проведенного оперативного 
вмешательства.

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
СОСУДИСТОЙ АНАТОМИИ 
С ПОМОЩЬЮ МРА У ПА–
ЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКИМИ 
ИНСУЛЬТАМИ В ВББ
Дегтярева Л.О., Сударкина А.В., 
Дергилев А.П., Горбунов Н.А., Кочура В.И.
Новосибирск 

Цель
Оценить связь между вариантной анатомией, 
диаметрами артерий вертебробазилярного бассейна 
(ВББ) у пациентов с ишемическими инсультами.

Материалы и методы
По данным МРА 65 пациентов оценены варианты задних 
соединительных артерий (ЗСА), верхних мозжечковых 
артерий (ВМА), передних и задних нижних мозжечковых 
артерий (ПНМА, ЗНМА) и  измерены диаметры Р1–
сегментов задних мозговых артерий, базилярной 
артерии (БА), позвоночных артерий (ПА).

Результат
Инсульт в  мозжечке выявлен у  14 пациентов (35%) 
(в  бассейне ПНМА  – 12,5% , в  бассейне ЗНМА  – 22,5%), 
в затылочных долях – у 8 пациентов (20%), в стволе мозга 
– у 18 пациентов (45%). В контрольную группу вошли 25 
пациентов.
При инсультах в бассейне ПНМА выявлено: гипоплазия 
БА у  одного пациента (20%); аплазия ПНМА в  двух 
случаях (слева – 20%, билатерально – 20%).
При инсультах в  бассейне ЗНМА выявлено: гипоплазия 
ПА у  8 пациентов (справа  – 37,5%, слева  – 50%, 
билатерально  – 12,5%); аплазия ЗНМА в  двух случаях 
(слева – 12,5%, справа – 12,5%).
При инсультах в  затылочных долях выявлено: аплазия 
ЗСА у  трех пациентов (справа  – 12,5%, справа  – 12,5%, 
билатерально – 12,5%); гипоплазия обоих Р1–сегментов 
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ЗМА у одного пациента (12,5%); фетальный тип – 12,5% 
(гипоплазия левого Р1–сегмента при наличии левой 
ЗСА).
При инсультах в  стволе мозга выявлено: гипоплазия 
БА у 5 пациентов (27,8%); гипоплазия ПА у 7 пациентов 
(справа – 27,8%, слева – 11,1%).
В  контрольной группе выявлено: гипоплазия БА у  3 
пациентов (12%), гипоплазия ПА у  11 пациентов (44%) 
(справа – 24%, слева – 20%); аплазия ЗСА у 14 пациентов 
(56%) (справа  – 12%, слева  – 8%, билатерально  – 36%); 
аплазия ЗНМА у одного пациента (4%).
Средний диаметр БА у пациентов с инсультами в стволе 
мозга, в  бассейне ПНМА и  пациентов контрольной 
группы составил: 3,32 ± 0,15 мм; 3,16 ± 0,21 мм и 3,05 ± 
0,09 мм соответственно.
Средний диаметр ПА (правых / левых) у  пациентов 
с  инсультами в  стволе мозга, в  бассейне ЗНМА 
и  пациентов контрольной группы составил: 2,39 ± 0,1 / 
2,59 ± 0,28 мм; 2,12 ± 0,09 / 2,86 ± 0,22 мм и 2,5 ± 0,11 / 2,64 
± 0,11мм соответственно. 

Общие выводы
Статистически значимых различий в диаметрах БА и ПА 
у  пациентов с  инсультами в  сравнении с  контрольной 
группой пациентов не  выявлено (p>0.05). В  данной 
выборке пациентов локализация инсульта в  головном 
мозге не  имеет зависимости от  вариантной анатомии 
артерий ВББ. Изучение индивидуальной топографии 
артерий ВББ должно выполняться на этапе планирования 
для оперативного лечения с целью минимизации риска 
развития нарушений кровообращения.

ВОЗМОЖНОСТИ РКТ 
И МРТ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 
МНОГОУЗЛОВОГО ЗОБА
Дякив А.Д., Александров Ю.К., 
Шелег Т.В., Беляков И.Е.
Ярославль 

Цель
Оценить возможности и  преимуществРКТ и  МРТ 
при предоперационной диагностике многоузлового 
зоба больших размеров с  позиции прогнозирования 
реабилитационных рисков.

Материалы и методы
Комплексное предоперационное обследование было 
проведено у  37 пациентов с  многоузловым зобом. 
Обследование включало в  себя УЗИ (37 человек), РКТ 
(19 человек), МРТ (18 человек). Исследование было 
выполнено у  28 женщин и  9 мужчин в  возрасте от  45 
до 72 лет. Объем ЩЖ колебался от 100 до 700 см3 . У 17 
человек ЩЖ имела шейно–загрудинное расположение. 

Результат
На  основании данных клинического материала, 
морфологических исследований и результатов лучевых 
методов диагностики были получены следующие 
результаты.
При планировании операций на  ЩЖ принципиальное 
значение имеет прогнозирование вероятных 
сложностей при выполнении операции и  возможных 
осложнений. Важное значение при оценке 
реабилитационных рисков имеет точное представление 
хирурга о  возможных трудностях при выполненнии 
операции. На  сегодняшний день выполнение 
операций на  ЩЖ невозможно без предварительного 
использования методов лучевой диагностики. При 
выполнении УЗИ ни в одном случае не совпали данные 
об истинных размерах и объеме ЩЖ (при загрудинном 
зобе описание давалось только видимой части). Также 
возникли сложности оценкой ее взаимоотношений 
с  окружающими органами и  описанием признаков 
компрессии (они даже не предусмотрены протоколами). 
В  частности попытки использовать УЗИ для оценки 
девиации трахеи и пищевода, а также компресии трахеи 
и сосудов шеи показали его несостоятельность. Особые 
трудности возникали при выполнении УЗИ у пациентов 
с загрудинным расположением ЩЖ. Ни в одном случае 
протокол УЗИ не  соответствовал операционным 
находкам. При больших размерах ЩЖ оценка 
лимфатических узлов шеи имеет сложности, лишь в  2 
случаях из 8 было описаны изменения лимфоузлов. 
РКТ позволяет с высокой достоверностью оценить объем 
увеличенной ЩЖ, уровень и степень компрессии органов 
шеи и верхнего средостения растущей ЩЖ. С помощью 
РКТ имеется возможность определить истинный 
объем ЩЖ, но  имеются проблемы с  измерением числа 
и  размеров узлов ЩЖ, особенно не  превышающих 
15 мм. Использование контрастов дает возможность 
тонкой оценки лимфатических узлов шеи, что имеет 
принципиальное значение при подозрении на  РЩЖ. 
РКТ дает возможност трехмерной реконструкции при 
планировании операции. 
Магнитно–резонансная томография дает достоверную 
информацию о  расположении и  размерах ЩЖ. Она 
дает возможность более четкой дифференцировки 
паратрахеальных, параэзофагеальных, сосудистых 
структур и  других мягких тканей,что имеет важное 
значение при планировании операции. Вместе с тем МРТ 
без использования контрастов не  дает представления 
о структурных изменениях в ЩЖ. Кроме того, при МРТ нет 
возможжности получения трехмерного изображения. 
Положительным моментом является отстутствие лучев 

Общие выводы
УЗИ при многоузловом зобе больших размеров 
и  загрудинном зобе имеет вспомогательное значение, 
так как не дает достоверной инфорамации о размперах 
и  расположении ЩЖ, ее взаимоотношениях 
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с окружающими органами и признаках компрессии.
РКТ позволяет с  высокой достоверностью оценить 
уровень и степень компрессии органов шеи и верхнего 
средостения ЩЖ больших размеров.
МРТ возможность более четкой дифференцировки 
паратрахеальных, параэзофагеальных, сосудистых 
структур и  других мягких тканей, что имеет 
принципиальное значение при подозрении на РЩЖ. 

ОЦЕНКА ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ТРИПЛЕКСНОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ОПРЕДЕЛЕНИИ КРИТЕРИЕВ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ 
БЛЯШЕК КАРОТИДНЫХ 
СОСУДОВ
Зайцев Д.Е., Труфанов Г.Е.
Санкт–Петербург 

Цель
Оценка возможностей ультразвукового триплексного 
исследования в  выявлении признаков нестабильности 
атеросклеротических бляшек сонных артерий.

Материалы и методы
УЗ–исследование брахиоцефальных артерий выполнено 
203 пациентам, поступившим в  СПб ГБУЗ «Городская 
Мариинская больница» с  диагнозами ТИА и  ОНМК. 
Использован стандартный протокол с оценкой степени 
стенозирования просвета сонных артерий по  площади 
и диаметру с описанием структуры атеросклеротических 
бляшек и гемодинамических изменений.

Результат
Из  обследованных 203 пациентов мужчины составили 
90 (44,3%), соответственно женщины 113 (55,7%), 
из них 51 (25,2%) обратились за медицинской помощью 
самостоятельно и  152 (74,8%) были доставлены 
бригадами скорой медицинской помощи. Жалобы 
относительно состояния здоровья перед эпизодом ТИА 
или ОНМК предъявляли лишь 48 (23,6%) пациентов.
При проведении УЗИ у  138 (68%) пациентов были 
обнаружены атеросклеротические бляшки с различной 
степенью стенозирования: от  10% до  75%, у  6 (3%) 
пациентов – стеноз более 75%; у 58 (28,5%) – двустороннее 
поражение сонных артерий. Циркулярные бляшки были 
выявлены у 68 (49,3%) пациентов, полуциркулярные – у 57 
(41,3%), локальные – у 13 (9,4%). У 108 (78,2%) пациентов 

с  АСБ определялись признаки нестабильности, такие 
как гомогенная гипоэхогенная или гетерогенная, 
преимущественно гипер/гипоэхогенная структура 
(наличие гипоэхогенного компонента), неровная 
поверхность, наличие слоистой структуры бляшки, 
локального кальциноза.
У  24 (11,8%) пациентов отсутствовали какие–либо 
признаки атеросклеротического поражения сонных 
артерий, все показатели были в  пределах допустимой 
нормы, 15 (7,4%) пациентов имели начальные 
атеросклеротические изменения, у 20 (9,8%) пациентов 
были выявлены диффузные атеросклеротические 
изменения в виде утолщения комплекса интима–медиа 
ОСА и ВСА.
Ни  у одного из  поступивших пациентов, по  данным 
ультразвукового триплексного исследования, 
нельзя было достоверно установить факт наличия 
кровоизлияния в атеросклеротическую бляшку.

Общие выводы
На  основании анализа полученных результатов 
установлено, что в  исследуемой группе наблюдался 
высокий показатель выявления атеросклеротического 
поражения сонных артерий со степенью стенозирования 
просвета сосудов менее 75%.
Значимыми факторами для назначения своевременного 
хирургического лечения с  атеросклеротическим 
поражением сонных артерий являются диагностический 
поиск, превентивное скрининговое обследование групп 
риска, выявление признаков нестабильности бляшки, её 
эмбологенности.

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
НИГРОСОМЫ–1 У ПАЦИЕНТОВ 
С БОЛЕЗНЬЮ ПАРКИНСОНА 
МЕТОДОМ SUSCEPTIBILITY–
WEIGHTHED ANGIOGRAPHY 
(SWAN)
Иброгимов Х.Д. Аксенов Н.А.
Новосибирск 

Цель
Визуализация патологических изменений нигросомы–1 
черной субстанции среднего мозга у  пациентов 
с болезнью Паркинсона при помощи методики SWAN.

Материалы и методы
Пациентам с  диагнозом «болезнь Паркинсона» (n=20) 
проведено МРТ–исследование на  сверхвысокопольном 
томографе (3,0 Т) с  использованием методики SWAN. 
Постпроцессинг изображений осуществлялся 
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при помощи программного пакета Osirix. Двумя 
независимыми экспертами оценивалась структура 
черной субстанции среднего мозга.

Результат
Нигросому–1 (в виде “swallow–tail sign” на уровне нижней 
трети красных ядер) в  группе здоровых добровольцев 
удалось визуализировать в  90% случаев (в  остальных 
случаях визуализация оказалась затруднена за  счет 
динамических артефактов); на  уровне перекреста 
верхних ножек мозжечка черная субстанция среднего 
мозга имела характерную трехслойную структуру 
в 100% случаев (справа и слева). У пациентов с болезнью 
Паркинсона в  100% случаев отмечалось нарушение 
нормальной структуры черной субстанции на  SWAN 
на  уровне перекреста верхних ножек мозжечка, и  в 
85% случаев  – отсутствие нигросомы–1 слева и  справа 
на  уровне нижней трети красных ядер (в  остальных 
15% случаев нигросому–1 удавалось проследить 
лишь с  одной стороны). Нам не  удалось установить 
четкой корреляции степени поражения нигросомы–1 
с  латерализацией моторной симптоматики, что, 
вероятно, связано с  ее распространенностью (стадии 
2–3 по Хен и Яру).

Общие выводы
Полученные нами результаты показали высокую 
чувствительность метода Susceptibility–Weighted An-
giography (SWAN) в  детекции структурных изменений 
черной субстанции среднего мозга и нигросомы–1 при 
болезни Паркинсона и  позволяют рекомендовать его 
в  качестве дополнительного инструмента в  ранней 
диагностике и  дифференциальной диагностике этого 
заболевания.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКА В ДИАГНОСТИКЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕК
Киселева Т.Н., Ильина Н.В., Луговкина К.В.
Москва 

Цель
Целью нашего исследования явилось изучение 
эхографической картины век при их воспалительной 
патологии с  помощью комплексного ультразвукового 
сканирования.

Материалы и методы
Обследовано 12 пациентов с  воспалительными 
заболеваниями век. Всем пациентам проведено 
ультразвуковое исследование, включающее 
высокочастотное В–сканирование, цветовое 

допплеровское картирование (ЦДК) и  эходенситометрию 
век на ультразвук–овой диагностич¬еской системе Voluson 
730 с использова¬нием линейного датчика SP 10–16 МГц.

Результат
У  8 пациентов диагностирован халазион, 
характеризующийся на  эхограммах в  виде локального 
образования неоднородной структуры, эхогенность 
зависела от  размеров образования: при небольших 
размерах  – более высокая 34.2±3.6 у.е., по  мере 
увеличения размеров эхогенность снижалась, вероятно, 
в  результате накопления содержимого  – 21.7±6.1 у.е, 
в  режиме ЦДК в  зоне очага сосудистые структуры 
не  определялись. Отек век характеризовался их 
диффузным утолщением преимущественно за  счет 
клетчатки, отмечалось понижение ее эхогенности 
(28.1±5.5 у.е) в  проекции тарзальной пластинки, 
где отсутствуют жировые дольки; и  увеличение 
эхогенности (74.0±4.8 у.е) с  наличием гипоэхогенных 
перемычек – тяжей претарзальной жировой клетчатки. 
Дифференцировка слоев не была нарушена.
Абсцесс эхографически представлял собой образование 
с  жидкостным эхогенным содержимым и  наличием 
толстостенной капсулы, неоднородной структуры 
с  гипоэхогенными центральными участками 
и  повышением эхогенности к  периферии. В  режиме 
ЦДК отмечалось усиление кровотока по  периферии 
образования за  счет воспалительной реакции 
окружающих тканей.

Общие выводы
Комплексное ультразвуковое исследование век 
позволяет определить характер патологического 
процесса, его локализацию и  взаимодействие 
с окружающими тканями. Характерные эхографические 
признаки помогают в  постановке диагноза 
на  дооперационном этапе, что сокращает сроки 
обследования пациента.

МРТ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ПРИЧИН 
ЦЕФАЛГИИ У СОТРУДНИКОВ 
ФТС В УСЛОВИЯХ 
ПОЛИКЛИНИКИ
Ковалева В.В., Крымская И.Г., 
Боронджиян Т.С.
Батайск 

Цель
Определить количественное соотношение 
изолированных причин цефалгического синдрома и  в 
сочетании с патологией ЛОР–органов при МРТ головного 
мозга.
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Материалы и методы
С  2015 по  2017 гг. выполнено 793 МРИ головного 
мозга пациентам с  диагнозом цефалгия (G44.1, G44.2, 
R51) на  МР–томографе SIEMENS ESPREE индукцией 
магнитного поля 1,5 Тл в  стандартных проекциях 
и последовательностях.

Результат
У  370 пациентов диагностированы различные 
патологические процессы околоносовых пазух (ОНП), 
из них установлен диагноз синусита (катаральный –в 188 
случаях, экссудативный  – 59, гиперпластический  – 27, 
полипозный – 38). В наших наблюдениях поражение ОНП 
псевдоопухолевыми процессами (кисты) встретилось 
в  55 случаях, доброкачественными опухолевыми 
образованиями в  3 случаях, из  них у  2 обнаружены 
образования с  мр–сигналом, характерным для остеом 
и  остеохондром, у  1 фибромы верхнечелюстных пазух. 
Патологические процессы среднего и  внутреннего уха 
встретились у 125 пациентов, из них средний отит — 78, 
катаральный мастоидит – 44, лабиринтит – 2, отосклероз 
— 1. У  212 пациентов выявлены непосредственные 
изменения структур головного мозга: внутренняя, 
внешняя гидроцефалия в  сочетании с  различными 
по  распространенности проявлениями сосудистых 
нарушений (ангиопатии и  ДЭП – 123), врожденные 
аномалии (ликворные кисты — 49, аномалия Киари — 3, 
каверномы – 5), а также доброкачественные объемные 
образования (менингиомы–32). У  202 пациентов 
имелись сочетания изменений структур головного мозга 
с различными проявлениями патологии ЛОР–органов.

Общие выводы
Синдром цефалгии обусловлен целым рядом 
различных патологических состояний. В  46% 
патологические процессы ЛОР–органов явились 
причинным фактором головной боли. В  26% 
цефалгии вызваны непосредственными изменениями 
внутримозговых структур. Несмотря на  разнообразие 
патоморфологических особенностей, исходной 
локализации, неспецифичность симптомов, МРТ 
позволяет выявить у  пациентов поражения смежных 
анатомических областей и  определить характер 
дальнейших лечебных мероприятий.

МАГНИТНО–РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ВИСОЧНО–
НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ 
В ОЦЕНКЕ ВЗАИМОСВЯЗИ 
ВЗАИМОСВЯЗИ МЕЖДУ 
БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ 
И ВНУТРЕННИМИ 
НАРУШЕНИЯМИ, 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ШКАЛЫ 
WILKES
Комолов И.С.
Москва 

Цель
Оценка взаимосвязи между внутренними нарушениями 
и болевым синдромом, с использованием классификации 
Wilkes.

Материалы и методы
Исследование проводилось на  базе ГБУЗ "ГКБ им. В. В. 
Виноградова Департамента Здравоохранения г. Москвы", 
с  использованием томографа Tosiba Vantage Atlas X 1,5 
Тл, стандартной многоканальной головной катушки. 
Были проанализированы данные МР–исследований 
ВНЧС и  индивидуального клинического анкетирования 
у 120 пациентов. 

Результат
При анализе группы А  (70 пациентов, заболевание 
которых началось с  ощущение "щелчка") получена 
положительная корреляция между наличием 
внутренних нарушений и  болевого синдрома (средняя 
интенсивность 5,3 балла по  ВАШ)с  одноименной 
стороны (корреляция по  Пирсону  – r = 0,267 при p = 
0,026), а так же взаимосвязь между степенью тяжести 
внутренних нарушений и  интенсивностью болевого 
синдрома при помощи теста ANOVA (F = 4, при p = 0,006). 
Важно отметить, что наивысшая средняя интенсивность 
болевого синдрома (5,6 баллов ВАШ) отмечалась при 
внутренних нарушениях типа Wilkes 3. 
При анализе группы Б (50 пациентов, начало заболевания 
которых характеризовалось болевым синдромом) 
корреляция между внутренними нарушениями 
и болевым синдромом (средняя интенсивность 6,5 балла 
ВАШ)не получена.
В  рамках проведенного нами исследования было 
показано, что при манифестации заболевания 
с  ощущения «щелчка» интенсивность болевого 
синдрома зависит от  типа внутренних нарушений 
по Wilkes, в  отличие от  тех случаев, когда заболевание 
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начинается с  болевого синдрома. Важно отметить, что 
даже в случае развития болевого синдрома с ощущения 
«щелчка» отмечались случаи безболевого течения 
каждого из  типов внутренних нарушений, так же как 
и  болевой синдром. На  примере формирования двух 
групп по  принципу характера начала заболевания 
отмечено, что интенсивность болевого синдрома ниже 
в  группе, характеризующейся началом заболевания 
с ощущения «щелчка».
Таким образом, в  результате данного исследования 
доказано, что внутренние нарушения приводят 
к  появлению болевого синдрома, то мере нарастания 
дегенеративно–дистрофических процессов, что имеет 
прямолинейную зависимость с  тяжестью смещения 
суставного диска, однако внутренние нарушения 
не  являются причиной формирования болевого 
синдрома при отсутствии начальных симптомов 
дислокации суставного диска.

Общие выводы
Наиболее актуальным является изучение происхождения 
болевого синдрома на  примере комбинированных 
изменений, что хорошо отражает классификация 
внутренних нарушения по  Wilkes, объединившей 
смещения суставного диска и  дегенеративно–
дистрофические изменения ВНЧС. Исследованием 
показано что, лечение и  МР–диагностика ранних 
проявлений внутренних нарушений ВНЧС, направленное 
на замедление развития дегенеративно дистрофических 
изменений, может значительно улучшить качество 
жизни пациентов, замедляя или предотвращая развитие 
болевого синдрома.

МАГНИТНО–РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ВИСОЧНО–
НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ СУСТАВОВ 
В ОЦЕНКЕ ВЗАИМОСВЯЗИ 
МЕЖДУ ОСТЕОАРТРОЗОМ 
И СМЕЩЕНИЯМИ 
СУСТАВНОГО ДИСКА
Комолов И.С.
Москва 

Цель
Оценка взаимосвязи между степенью дегенеративно–
дистрофических изменений (на примере остеоартроза) 
и степенью тяжести смещений суставного диска.

Материалы и методы
Исследование проводилось на  базе ГБУЗ "Городская 
клиническая больница им. В.В. Виноградова 

Департамента Здравоохранения города Москвы". 
В  исследовании приняли участие 150 пациентов 
с  установленным врачами–ортодонтами диагнозом 
"дисфункция височно–нижнеченюстного сустава". Всем 
пациентам выполнена МРТ ВНЧС на  томографе Toshiba 
1,5 Тл.

Результат
При анализе данных МР–исследований ВНЧС 150 
пациентов формировалась база данных, содержащая 
сведения о  степени остеоартроза височно–
нижнечелюстных суставов и  произведена градация 
по  типам смещений суставного диска, отмечаемым 
у пациентов. 
Всего выявлено 175 смещений суставного диска разных 
типов, что составляет 58% от  общего количества 
суставов. Из 175 смещений суставного диска 58 (33,1%) 
малых вентральных смещений с  репозицией (тип 1), 8 
(4,5%) малых вентральных смещений без репозиции 
(тип 2), 31 (17,7%) полных вентральных смещений 
с  репозицией (тип 3), 73 (41,7%) полных вентральных 
смещений суставного диска без репозиции (тип 4).
В  92,3% отмечалось наличие остеоартроза. 
Встречаемость остеоартоза 1 стадии отмечалась 
у  16% пациентов группы А  (17,3% пациентов имеющих 
остеоартроз). Остеоартроз 2 стадии выявлялся у  62,6% 
пациентов (67,9% пациентов имеющих остеоартроз). 
Явления остеоартоза 3 стадии отмечались у  13,6% 
пациентов (14,8% пациентов имеющих остеоартроз). 
Остеоартроз 4 стадии выявлялся лишь у 0,6% пациентов 
(0,7% пациентов имеющих остеоартроз). В 4,3% случаев 
остеоартроз отсутствовал.
Оценка взаимосвязи между остеоратрозом и  типами 
смещения суставного диска производилась 
с  одноименных сторон, при помощи дисперсионного 
анализа ANOVA: при анализе с  правой стороны 
установлена положительная статистическая 
взаимосвязь – p = 0,032, F = 2,714; при анализе с левой 
стороны установлена положительная статистическая 
взаимосвязь – p < 0,001, F = 8,478.
Данным исследованием доказано, что наивысшая 
степень остеоартроза соответсвует большей степени 
смещения суставного диска.

Общие выводы
В  рамках ранного исследования показана прямая 
взаимосвязь между дегенеративно–дистрофоческими 
изменениями ВНЧС и  смещениями суставного диска, 
также показано, что у  большего количества пациентов 
отмечаются дегенеративно–дистрофические изменения, 
чем смещения суставного диска. Таким образом ранняя 
диагностика, профилактика, лечение дегенеративно–
дистрофических изменений является прямым 
опреждающим фактором развития смещений суставного 
диска, что суммарно с дегенеративно–дистрофическими 
изменениями может быть причиной болевого синдрома.
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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ЗОНЫ 
ГЛАЗНОГО ДНА
Кружкова Г.В., Киселева Т.Н., 
Луговкина К.В.
Москва 

Цель
Цель – определить эхографические признаки 
меланомы хориоидеи (МХ) и  влажной формы 
возрастной макулярной дегенерации (ВМД) с помощью 
комплексного УЗИ.

Материалы и методы
Обследовано 56 пациентов с  подозрением 
на  объемный процесс в  центральной зоне глазного 
дна. УЗИ глаза включало В–режим и  цветовое 
доплеровское картирование (ЦДК). Оценивали 
размеры патологического очага в  центральной зоне, 
денситометрические характеристики, наличие и степень 
выраженности собственной васкуляризации. 

Результат
При УЗИ в  режиме "серой шкалы" у  всех пациентов 
в  центральной зоне глазного дна визуализировался 
очаг с  уровнем проминенции в  среднем до  1,9 ± 0,5 
мм и  диаметром основания – 9,0± 2,5мм. В  22 случаях 
определялось образование правильной формы, 
средней или низкой эхогенности с  ровным четким 
контуром и  однородной структурой. В  режиме 
ЦДК регистрировались крупные питающие сосуды, 
веерообразно расходящиеся от  основания очага 
к  его вершине с  высокоскоростным артериальным 
кровотоком. Денситометрические показатели 
акустической плотности в  трех различных участках 
патологического очага варьировали от  80 до  100 
УЕ. Выявленные признаки расценивались нами как 
признаки злокачественного процесса. В  34 случаях 
проминирующий очаг характеризовался неправильным 
бугристым контуром, гетерогенной внутренней 
структурой, с  денститометрическими показателями 
от  100 до  140 УЕ. В  режиме ЦДК в  толще образования 
регистрировались единичные мелкие сосуды, что 
свидетельствовало о  доброкачественном характере 
процесса.

Общие выводы
Комплексное ультразвуковое исследование, 
включающее допплеровские методы (ЦДК в  сочетании 

с  допплерографией) является высокоинформативным, 
объективным методом исследования при наличии 
новообразований центральной локализации, 
в  особенности при снижении прозрачности 
оптических сред глазного яблока. Представленные 
эхографические признаки могут служить критериями 
в  дифференциальной диагностике и  мониторинге МХ 
и влажной формы ВМД, что позволит определить объем 
и характер лечебных мероприятий. 

КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРФУЗИИ 
ОБРАЗОВАНИЙ ШЕИ, 
БОЛЬШИХ СЛЮННЫХ 
ЖЕЛЕЗ, ЛИМФОУЗЛОВ ПРИ 
ДИНАМИЧЕСКОМ КОНТРАСТ 
УСИЛЕННОМ УЗИ 
Лебедева Е.В., Жестовская С.И.
Красноярск 

Цель
Оценить количественные показатели перфузии 
образований шеи, больших слюнных желез (БСЖ), 
лимфоузлов по анализу кривой интенсивность–время.

Материалы и методы
После мультипараметрического УЗИ (В–режим, 
ДС+ЦДК, ЭДК, компрессионная эластография) ДКУУЗУ 
с  использованием препарата Соновью проведено 21 
пациенту, в  возрасте 26–77 лет, с  образованиями шеи, 
БСЖ и  лимфоузлов. В  структуре морфологических 
заключений отражена разнообразная патология.

Результат
При ДКУУЗИ в  количественной оценке перфузии 
Европейской федерацией по  ультразвуку в  медицине 
и  биологии (EFSUMB 2012) предложено оценивать 8 
показателе: нулевое время –t0, время достижения 
пика интенсивности –tp, время вымывания –WOT, 
среднее время транзита–MTT, площадь под кривой 
–AUC, площадь под кривой вымывания–AUWI, пик 
интенсивности –PI, наклон кривой поступления –SWI, 
как в паренхиматозных органах, так и в поверхностных 
образованиях. Нами оценивались 5 показателей: t0, 
tp, WOT, MTT, PI. Морфологически верифицированы: 
4 лимфомы, 4 метастаза плоскоклеточного рака 
в  лимфоузлы шеи, 2 мукоэпидермального рака БСЖ, 
2 случая инвазивного роста плоскоклеточного рака 
в поднижнечелюстную железу,1 метастаз в мягкие ткани 
шеи; 2 плеоморфные аденомы, 2 опухоли Вартина, 2 
врожденные сосудистые мальформации, 1гемангиома, 
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1 липома. Из  оцененных критериев достоверно 
значимыми оказались 3: t0, tp, PI. Для доброкачественных 
образований шеи, слюнных желе, лимфоузлов: time zero 
offset (t0) – 6,53±2,44с (здесь и далее M±SD), time to peak 
(tp) – 9,92 ± 2,87с, peak intensity(PI) – 7,83 ± 4,64 дБ. Для 
злокачественных: time zero offset (t0)  – 3,56±1,21с, time 
to peak – 15,83 ± 4,66с, peak intensity (Ip) – 14,22 ± 5,56 дБ.

Общие выводы
Анализ TIC показал: PI и  tp при злокачественных 
поражениях выше, а t0 короче, чем при 
доброкачественных поражениях при оценке перфузии 
образований шеи, БСЖ и лимфоузлов. ДКУУЗИ дополняет 
мультипараметрический ультразвук, что способствует 
расширению дифференциального ряда в  протоколе 
исследования.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
НИЗКОИНДУКТИВНОЙ 
МР–СИСТЕМЫ ПРИ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПОРОКОВ 
РАЗВИТИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ДЕТЕЙ
Медведева Н.А., Халилов В.С., 
Бакаева Б.Р.
Москва 

Цель
определение оптимальных возможностей 
низкоиндуктивной МР–системы при визуализации 
мальформаций головного мозга у  детей 
с симптоматическими формами эпилепсии.

Материалы и методы
Результаты МРТ головного мозга 26 пациентов 
с  фокальной эпилепсией, ассоциированных 
с  пороком развития головного мозга. Исследования 
проводились на  томографе 0,4 Т столщина срезов 3 
мм, позиционирования в  коронарной и  аксиальной 
проекциях в  Т2, Т1, STIR, FLAIR (ВИ), перпендикулярно 
и параллельно длинной оси гиппокампа.

Результат
У  26 пациентов выявлены структурные изменения, 
имеющие нейрорадиологические признаки аномалий 
развития головного мозга. У всех пациентов изменения 
ассоциировались с  трудно поддающимися лечению 
или фармакорезистентными формами фокальной 
эпилепсии. Впервые выявленные аномалии развития 
отмечены у  10 пациентов, а в  3 случаях изменения 
обнаружены после ранее проведенных МРТ (в  том 

числе и  на высокопольных аппаратах), результаты 
которых были ложно–негативными. У  12 пациентов 
отмечались диффузные аномалии развития головного 
мозга, в  том числе, сочетания сразу нескольких 
гипогенетических и  диспластических патологий. У  14 
пациентов отмечены полушарные и  регионарные 
нарушения кортикального развития, в  том числе 
и  фокальные корковые дисплазии (ФКД). Обширные 
уни/билатеральные изменения были хорошо 
различимы на рутинной МРТ. Методика, приближенная 
к  протоколу эпилептического сканирования, в  ряде 
случаев позволила более детально оценить площади 
поражения и  выявить сочетание различных вариантов 
нарушения кортикальной организации. В  7 случаях 
был изменен направляющий диагноз, поставленный 
по  результатам предварительных МРТ исследований 
на высоко и супериндуктивных системах. У 2 пациентов 
изменения были малофокусными, не визуализировались 
по  данным рутинной МРТ и  имели характерные 
признаки, с  дифференциальным рядом ФКДIIb/
ДНЭО/ГГ. Неудовлетворительно визуализировались 
медиобазальные отделы височных долей, на  предмет 
верификации мелкокалиберных диспластических 
изменений. Эти пациенты выделены в  отдельную 
группу из  12 человек, которым было рекомендовано 
углубленное обследование, включающее в себя МРТ ВР 
по протоколу эпилептического сканирования. 

Общие выводы
При отсутствии технических возможностей раннего 
направления пациентов на  МРТ ВР, позволяет 
идентифицировать структурную причину эпилепсии. 
Учитывая ограниченность технических возможностей 
томографа, используемого в  исследовании, 
невозможна достоверная оценка мелкокалиберных 
изменений медиобазальных отделов височных долей. 
В  случае планирования хирургического лечения 
эпилепсии необходимо проведение МР по  протоколу 
эпилептического сканирования ВР, но  в большинстве 
случаев возможно ограничиться описанной в  данной 
статье методикой.
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ТАКТИКА УЛЬТРАЗВКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ 
ШЕИ У КОМОРБИДНЫХ 
ПАЦИЕНТОВ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА
Мошкова Е.Д., Крадинова Е.А., 
Поберский Д.А.
Евпатория 

Цель
Разработка алгоритмов ультразвукового исследования 
органов шеи у  коморбидных пациентов разных 
клиникостатистических групп.

Материалы и методы
Проблема коморбидности большинства пациентов 
многопрофильного требует от  клинициста и  врача 
ультразвуковой диагностики творческого совместного 
подхода к  каждому пациенту, выбора оптимального 
режима исследования, отвечающего двум главным 
требованиям  – максимальной информативности 
и оптимальной затратности.

Результат
Небольшие размеры шеи относительно общей 
поверхности тела и расположение на ней органов разных 
анатомо–физиологических систем приводит к тому, что 
зоны интересов при ультразвуковых исследованиях 
органов шеи накладываются друг на  друга, а в  случае 
коморбидности пациента требуется комплексное 
исследование органов разных систем. у  коморбидных 
пациентов необходима обязательная комплексная 
оценка органов шеи. Особенно в  тех ситуациях, когда 
выявленная непрофильная патология принципиально 
меняет тактику дальнейшего ведения пациента, влияет 
на исход или прогноз текущего заболевания. В этой связи, 
врачам ультразвуковой диагностики при исследовании 
органов шеи необходимо помнить об  исследовании 
гортани. В учебных программах подготовки специалистов 
ультразвуковой диагностики исследованию гортани 
уделяется недостаточное внимание. Злокачественные 
заболевания гортани в  большинстве случаев 
выявляются в поздних стадиях с уже распространенным 
ростом и метастатическими изменениями регионарных 
лимфатических узлов и  других органов шеи. Позднему 
выявлению заболевания способствуют некоторые 
анатомические особенности гортани, в первую очередь 
то, что горатнь полый орган и  рост опухоли может 
длительно протекать бессимптомно. Помимо этого, 
гортань содержит большое количество рыхлой обильно 
васкуляризованной клетчатки, многослойный эпителий, 

выстилающий гортань склонен к  физиологической 
метаплазии в плоский эпителий.
Ультразвуковое исследование гортани не  требует 
специальных условий для его проведения, 
Ультразвуковые находки новообразований слюнных 
желез, щитовидной железы и  лимфатических узлов 
шеи в  некоторых случаях являются единственным 
доказательством злокачественности очага 
центральной нервной системы при трудностях лучевой 
дифференциальной диагностики ишемических 
и метастатических очагов головного мозга.

Общие выводы
При ультразвуковом исследовании органов шеи 
у  коморбидных пациентов необходимо комплексная 
оценка всех органов шеи при наличии в них изменений, 
особенно в  тех случаях, когда неожиданные находки 
принципиально меняют тактику ведения пациента, 
имеют решающее значения для течения и  прогноза 
текущего заболевания.

МЕТОДИКА ИЗМЕРЕНИЯ 
ОБЪЁМОВ ОРБИТ 
У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ 
СРЕДНЕЙ ЗОНЫ ЛИЦА НА ДО– 
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ
Павлова О.Ю., Серова Н.С., Давыдов Д.В. 
Москва 

Цель
Разработать методику измерения объёмов орбит 
у  пациентов с  травмой средней зоны лица на  до– 
и послеоперационном этапах лечения по данным МСКТ.

Материалы и методы
В  клинике Сеченовского Университета был обследован 
71 пациент (100%) с  травмой орбиты. Всем пациентам 
(n=71, 100%) была выполнена МСКТ на аппарате Toshiba 
Aquilion One 640. Обработка МСКТ данных проводилась 
на  рабочей станции Vitrea, проводилась маркировка 
костных границ орбит на каждом аксиальном срезе до и 
после хирургического лечения. 

Результат
Обработка МСКТ данных на  предоперационном 
этапе показала увеличение объёма травмированной 
орбиты у  64 пациентов (90%), различия объёмов 
здоровой и  травмированной орбит составили от  2 мл 
до  14 мл. Данной группе пациентов было проведено 
реконструктивное хирургическое лечение. У  7 
пациентов (10%) с  травмами орбиты легкой степени 
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тяжести различие в объёмах орбит не превышало 2 мл, 
что говорит о минимальном риске развития энофтальма. 
По  результатам комплексного обследования данные 
пациенты (n=7; 10%) получали консервативное лечение. 
После хирургического лечения у  55 пациентов (77%) 
объём травмированной орбиты восстановился, разница 
объёмов здоровой и  травмированной орбит составила 
менее 2 мл. В  9 случаях (13%) разница объёмов 
здоровой и  травмированной орбит после операции 
составила более 2 мл, что является неблагоприятным 
прогностическим фактором и говорит о сохраняющемся 
риске западения глазного яблока. У  пациентов данной 
группы необходимо проведение дополнительного 
диагностического обследования в  послеоперационном 
периоде. 

Общие выводы
Разработанная методика обработки МСКТ данных 
позволяет определять изменения объёмов здоровой 
и травмированной орбит на до– и послеоперационных 
этапах лечения. Данные об  изменении объёмов орбит 
до  и после хирургического лечения дают возможность 
получения дополнительной диагностической 
информации для оценки риска развития энофтальма. 

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МАЛОИНВАЗИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО 
ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА
Пампутис С.Н., Колобанов А.А., 
Лопатникова Е.Н.
Ярославль 

Цель
Оценить возможность применения УЗИ для оценки 
эффективности малоинвазивного лечения первичного 
гиперпаратиреоза (ПГПТ) с использованием чрескожной 
лазерной аблации.

Материалы и методы
50 пациентов женского пола с  подтвержденным 
диагнозом ПГПТ. В  качестве топической диагностики 
последовательно применяли УЗИ и  ТАПБ/ПТГ. 
В  качестве малоинвазивного лечения использовали 
чрескожную лазерную аблацию (Пампутис  С.Н., патент 
№2392898 Способ лечения первичного и  вторичного 
гиперпаратиреоза»).

Результат
Эффективным считали проведенное малоинвазивное 
лечение при визуализации участка рубцовой ткани 

на  месте ранее существовавшей ОЩЖ. Пациентам 
было выполнено от  1 до  4 сеансов чрескожной 
лазерной аблации (ЧЛА). Количество сеансов зависело 
от  ультразвуковой картины при выполнении контроля 
после проведенного сеанса лечения. У  пациентов, 
которым был выполнен один сеанс ЧЛА средний объем 
увеличенной ОЩЖ до начала лечения составил 0,4 см3. 
При контроле через 1 и через 6 месяцев после лечения, 
объем уменьшился до  0,14 → 0,02 см3 соответсвенно. 
Таким образом, выявлено достоверное (р≤0,005) 
прогрессирующее уменьшение среднего объема 
измененной ОЩЖ. Через 1 год после окончания лечения 
в  проекции увеличенной ОЩЖ не  визуализировано 
даже участка рубцовой ткани. 
У  ряда пациентов при УЗ–контроле после выполнения 
1 сеанса ЧЛА выявлено увеличение ОЩЖ в  объеме: 
0,38±0,08 см3 → 0,64±0,18 см3, что послужило основанием 
для выполнения второго сеанса ЧЛА. После выполнения 
2 сеанса, объем достоверно (р≤0,005) прогрессивно 
уменьшался 0,64±0,18 см3 → 0,22±0,07 см3 и  через 
6 месяцев составил 0,05±0,02 см3. Через 1 год после 
лечения при УЗ–контроле не  визуализирована даже 
рубцовая ткань в проекции ранее существовавшей ОЩЖ.
Три и  четыре сеанса ЧЛА выполняли пациентам, 
у  которых после второго или после третьего сеанса 
не  было необходимого уменьшения объема ОЩЖ. 
У  пациентов с  3 выполненными сеансами объем ОЩЖ 
в  процессе лечения изменялся следующим образом: 
0,4±0,08 → 0,73±0,19 → 0,41±0,15 → 0,06±0,01 см3. 
У  пациентов с  четырьмя сеансами ЧЛА: 0,34±0,09 → 
0,32±0,1 → 0,39±0,21 → 0,19±0,1 → 0,08±0,04 см3. Через 
1 год после лечения при УЗ–контроле у  обеих групп 
пациентов также не  визуализировалась даже рубцовая 
ткань в проекции ранее существовавшей ОЩЖ.
Таким образом, приведенные данные свидетельствуют 
об  эффективности выполняемых сеансов ЧЛА, что 
проявляется в  прогрессирующем достоверном 
снижении объема увеличенной ОЩЖ, а через 6 
месяцев после завершения малоинвазивного лечения, 
независимо от  количества проведенных сеансов, 
на  месте увеличенной ОЩЖ визуализируется участок 
рубцовой ткани. Через 1 год после завершения лечения 
у  всех пациентов, на  месте ранее существовавшей 
увеличенной ОЩЖ отсутствуют какие–либо признаки ее 
наличия и даже наличия участка рубцовой ткани.

Общие выводы
В  основе контроля за  эффективностью лечения 
первичного гиперпаратиреоза с  использованием 
чрескожной лазерной аблации лежит ультразвуковой 
метод. При словии выполнения на  ультразвуковом 
аппарате экспертного класса и  специально 
подготовленным врачом, УЗИ является оптимальным 
методом, способным оценить эффективность 
малоинвазивного лечения с  локальным разрушением 
увеличенной околощитовидной железы.
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДА 
В ДИАГНОСТИКЕ МЕТАСТАЗОВ 
ПАПИЛЛЯРНО–ГО РАКА 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
В ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ШЕИ 
VI–II УРОВНЕЙ 
Паршин В.С., Веселова А.А., 
Желонкина Н.В., Мозеров С.А. 
Обнинск 

Цель
Оценить возможности ультразвукового метода 
в  диагностике метастазов папиллярного рака 
щитовидной железы (ПРЩЖ) в лимфатические узлы шеи.

Материалы и методы
Оценено состояние лимфатических узлов (ЛУ) шеи 
у  1625 больных ПРЩЖ, 1399 человек ранее перенесли 
тиреоидэктомию и  226 прооперированы впервые. УЗИ 
ЛУ выполнено в  B–режиме, наличие метастазов в  ЛУ 
подтверждено гистологическим методом.

Результат
Среди больных ПРЩЖ, ранее перенесших оперативное 
лечение(1399 человек) и поступающих для проведения 
радиойдтерапии, у  каждого 18 больного выявляли 
метастазы в  ЛУ шеи. Чувствительность метода 
составила – 93%, специфичность – 80%, точность – 
87%, прогностичность положительного результата 
– 85%, прогностичность отрицательного результата 
– 90%. Среди 226 больных, прооперированных 
впервые, выполнено гистологическое изучение 1524 
лимфатических улов, локализовавшихся в VI уровне шеи. 
Метастазы обнаружены в  369 узлах (24%). Количество 
больных с  метастазами составило 116 человек (51%). 
Размер метастазов не  превышал 5 мм. Ультразвуковой 
метод не позволил ни в одном из наблюдений выявить 
узлы размером 1–5 мм и указать на наличие метастаза. 76 
больным, помимо тиреоидэктомии и лимфодиссекции 6 
уровня, выполнена лимфодиссекция на уровне нижней, 
средней и  верхней трети шеи. По  гистологическим 
данным метастазы установлены у  70 человек, изучено 
228 ЛУ, метастазы найдены в  165 узлах(72,3%). 
По  ультразвуковым данным отмечен высокий процент 
ложно–положительных результатов. Чувствительность 
ультразвукового метода в  диагностике метастазов в  ЛУ 
IV, III, II уровней достигла 87%, специфичность 79%.

Общие выводы
Установлена несостоятельность УЗИ в  выявлении 
микрометастазов ПРЩЖ в лимфатические узлы VI уровня, 

размер которых не  превышал 5 мм. При достижении 
ЛУ размеров 6–18 мм, узлы начинают получать 
ультразвуковое изображение и, по  совокупности 
ультразвуковых признаков, удается диагностировать 
метастазы. Достигнута высокая информативность 
метода в  выявлении метастазов в  ЛУ IV, III, II уровней 
шеи среди первичных больных ПРЩЖ и среди больных, 
поступающих для проведения радиойдтерапии.

ПЕРФУЗИОННАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ 
ИЗМЕНЕНИЙ МОЗГОВОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ 
АНЕВРИЗМАХ ПЕРЕДНИХ 
ОТДЕЛОВ ВИЛЛИЗИЕВА КРУГА
Советов И.В., Амелин М.Е.
Новосибирск 

Цель
Оценить изменения параметров перфузии вещества 
головного мозга у пациентов с аневризмами переднего 
отдела Виллизиева круга различных размеров. 

Материалы и методы
В исследование было вовлечено 39 пациентов основной 
группы с  аневризмами передней мозговой артерии 
– передней соединительной артерии. Контрольную 
группу составили 14 пациентов без выявленной 
патологии брахиоцефальных и  интракраниальных 
артерий. Оценивали показатели MTT, CBF, CBV на стороне 
аневризмы и в контралатеральном полушарии. 
 

Результат
При оценке показателей перфузии пациенты были 
разделены на две группы. В первой группе отмечалось 
значимое отличие показателя CBV и  CBF между 
бассейнами передних мозговых артерий со снижением 
на стороне поражения на 10–12%. Также в данной группе 
отмечено нарастание показателя МТТ в  бассейне ПМА 
на  стороне аневризмы на  15–18%. Сходные отличия 
отмечались при сравнении показателей с контрольной 
группой. Данную группу составили 18 пациентов. 
Средний диаметр аневризм в  данной группе составил 
11,6±4,7 мм. В других артериальных бассейнах полушария 
как ипсилатерально расположению аневризмы, так и  в 
контралатеральном полушарии существенных отличий 
показателей перфузии (CBV, CBF, MTT) как друг от друга, 
так и от показателей контрольной группы не выявлено.
Вторая группа включала в  себя 21 пациента, у  которых 
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показатель CBV и  CBF в  бассейне передней мозговой 
артерии полушария, ипсилатерального расположению 
аневризмы значимо не отличался от противоположного 
полушария и  от показателей контрольной группы. 
Средний диаметр аневризм в группе составил 4,5±3,2 мм. 
Показатель МТТ недостоверно отличался от показателей 
противоположного полушария и  показателей 
у пациентов контрольной группы в сторону повышения, 
отличие это было незначимым, 5–9%. 
В  других артериальных бассейнах полушария как 
ипсилатерально расположению аневризмы, так и  в 
контралатеральном полушарии существенных отличий 
показателей перфузии как друг от  друга, так и  от 
показателей контрольной группы не выявлено.

Общие выводы
В  результате проведенного исследования были 
выявлены закономерности между размерами аневризм 
передних отделов Виллизиева круга и  изменениями 
параметров перфузии головного мозга. Применение 
ПКТ у пациентов с аневризмами церебральных артерий 
передних отделов Виллизиева круга позволяет оценить 
гемодинамическое состояние головного мозга и  его 
изменения, вызванные наличием аневризмы, что в свою 
очередь может повлиять на тактику лечения пациента. 

ВЛИЯНИЕ КОНФИГУРАЦИИ 
ВНУТРЕННЕГО 
ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА 
НА ФОРМООБРАЗОВАНИЕ 
СОСЦЕВИДНЫХ ТЕЛ ЧЕЛОВЕКА 
ПО ДАННЫМ МРТ
Сучков Д.И., Павлов А.В., Тимофеев В.Е., 
Жеребятьева С.Р, Савельева М.В.
Рязань 

Цель
Изучить значение базилярного угла как фактор 
предопределяющий форму сосцевидных тел 
гипоталамуса человека.

Материалы и методы
В работе были использованы МР–томограммы 230 людей 
обеих полов, возрастом от  5 до  87 лет, обследованных 
на  базе регионарного центра ООО «ЛДЦ Мибс–Р» 
на томографе Siemens Magnetom Symphony 1.5T. 

Результат
Базилярный угол определялся между линией, идущей 
от назиона по клиновидной площадке к турецкому седлу, 
и  линией, соединяющей селярную точку с  базионом. 

Передняя часть данного угла соответствует положению 
дна передней черепной ямки, а задняя – положению 
ската затылочной кости. На  МРТ изображениях было 
отмечено, что расположение и анатомические размеры 
сосцевидных тел в  полости черепа не  меняется 
на  всем протяжении жизни. Значение базилярного 
угла находилось в  пределах 120–1400 в  зависимости 
от  черепного индекса, при этом расположение задней 
черепной ямки всегда было ниже ушно–глазничной 
плоскости, тем самым предопределялось наличие 
выраженного изгиба ствола головного мозга. Между 
стволом мозга и  костями черепа регистрируется 
свободное пространство – межножковая ликворная 
цистерна. Сосцевидные тела оказываются свободно 
расположенными в  межножковой цистерне, позади 
турецкого седла и  не имеют точек контакта с  другими 
частями мозга и черепа. Поэтому можно предположить, 
что сферическая форма сосцевидных тел гипотоламуса 
человека также формируется под минимальным 
механическим воздействием окружающих их костных 
образований. Такая особенность отношений структур 
заднего гипоталамуса и  костей внутреннего основания 
черепа объясняет выраженность сосцевидных тел 
человека по  сравнению с  другими млекопитающими, 
у  которых значение базилярного угла более 1600, а 
структуры гипоталамуса имеют более тесный контакт 
с костями.

Общие выводы
На  основании краниоэнцефалометрического 
исследования на  МР томограммах, можно предложить 
гипотезу о  формировании сосцевидных тел головного 
мозга человека. Сферическая форма сосцевидных 
тел связана с  особенностями конфигурации 
основания мозгового отдела черепа при отклонении 
горизонтальной плоскости головы от основной оси тела.

ВОЗМОЖНОСТИ 
МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОГО 
УЗИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
КЛАССИФИКАЦИИ TI–RADS 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ УЗЛОВЫХ 
ТИРЕОИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ
Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н.
Чебоксары 

Цель
Оценка эффективности применения классификации 
TI–RADS в  дифференциальной диагностике узловых 
тиреоидных образований.
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Материалы и методы
Всем пациентам группы основной группы (N1=2076) 
и  контрольной группы (N2=100) проведено 
мультипараметрическое УЗИ на аппарате Aplio XG (Toshi-
ba, Япония) с  линейным датчиком с  использованием 
современных методик и  технологий по  стандартному 
протоколу. Затем была произведена дифференцировка 
узловых образований ЩЖ по классификации TI–RADS.

Результат
По  результатам наших данных, из  общего количества 
пациентов 1011 отнесен к категории TI–RADS 2 (48,7%, p 
< 0,05), 310 – к TI–RADS 3 (14,93%, p < 0,05), 473 – TI–RADS 
4а (22,78%, p < 0,05), 116 – TI–RADS 4b (5,59%, p < 0,05), 
166 – TI–RADS 5 (8,0%, p < 0,05).
В  зависимости от  поставленной категории TI–RADS 
и  с учетом рекомендаций ACR TI–RADS (март 2017 г.), 
ТАБ была проведена 584 пациентам, в результате в 296 
случаях был выявлен рак ЩЖ. Из  них TI–RADS 3 был 
определен при раке ЩЖ в 6 случаях (2,0%), TI–RADS 4a 
(возможно злокачественный узел) – в 24 (8,0%), TI–RADS 
4b (скорее всего злокачественный)  – в  106 (36,0%), TI–
RADS 5 (злокачественный) – в 160 случаях (54,0%).
В  нашем случае, «под маской» доброкачественного 
образования категории TI–RADS 3 (T–R=6, p < 0,05) чаще 
всего скрываются папиллярный рак  – 4 случая (1,3%) 
и фолликулярный рак – в 2 случаях (0,7%).
 Среди пациентов подгруппы TI–RADS 4a (T–R=24, p < 
0,05) также преобладают папиллярный рак  – 15 (5,0%) 
и  фолликулярный рак – 8 (2,7%), а также встречается 
медуллярный рак в 1 случае (0,5%).
У  пациентов подгруппы с  признаками TI–RADS 4b(T–
R=106, p < 0,05) в  71 случае (24,0%) определяется 
папиллярный рак; в 34 (11,5%) – фолликулярный рак; в 1 
случае (0,5%) – медуллярный рак.
В  подгруппе TI–RADS 5 (T–R=160, p < 0,05) в  74 случаях 
(25,0%) выявляется папиллярный рак; в  75 (25,3%)  – 
фолликулярный рак; в  9 (3,0%)  – медуллярный рак; в  2 
случаях (0,7%) – анапластический рак.

Общие выводы
1. Использование классификации TI–RADS 
в дифференциальной диагностике узловых тиреоидных 
образований привело к  увеличению чувствительности 
УЗИ до  95%, специфичности 90,1%, диагностической 
точности 91%.
2. Использование классификации TI–RADS 
практикующими специалистами позволит распознавать 
наиболее клинически значимые объемные образования 
ЩЖ и четко определить показания для проведения ТАБ.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
С КОНТРАСТНЫМ 
УСИЛЕНИЕМ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОНКОПАТОЛОГИИ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н.
Чебоксары 

Цель
Определить диагностические возможности УЗИ 
с контрастированием в дифференциальной диагностике 
онкопатологии щитовидной железы.

Материалы и методы
Исследование проведено 40 пациентам с  узловыми 
образованиями ЩЖ на  ультразвуковом аппарате So-
noScape S40Exp с  помощью контрастного вещества 
«Соновью» в дозе 1,5 мл. Предварительно до проведения 
эхоконтрастирования выполнено УЗИ в  В–режиме, 
ЦДК, эластографии сдвиговой волной. Оценивались 
качественные и количественные характеристики.

Результат
В  наших наблюдениях при качественном анализе УЗИ 
с  контрастированием для злокачественных узлов ЩЖ 
характерно неоднородное (76%), гипоинтенсивное (56%) 
контрастное усиление, нечеткие неровные контуры 
(72%), что связано с  разной микроваскуляризацией 
неиз¬мененной паренхимы ЩЖ и  злокачественного 
узла. В  зависимости от  накопления контрастного 
вещества характерно быстрое центральное накопление 
в артериальную фазу (78%) и быстрое полное вымывание 
в  венозную фазу (78%). При количественном анализе 
определены следующие показатели: TTP узел (время 
до  момента, когда интенсивность накопления ЭКП 
в  зоне интереса достигает максимального значения)– 
17,64 ± 3,48 с, PI узел (максимальная интенсивность 
контрастного усиления) – 28,43 ± 4,13 дБ, DT/2 узел (время, 
за которое интенсивность контрастного усиления падает 
до половины максимального значения) – 67,64 ± 14,42 с.
Для доброкачественных образований ЩЖ 
преобладающими признаками являлись однородное 
(80%) изо– (68%) или гиперинтенсивное (28%) 
контрастное усиление, участки васкуляризации 
правильной формы с  четкими контурами (78%), более 
позднее поступление контраста (68%) в  артериальную 
фазу и медленное центральное вымывание в венозную 
фазу с  сохранением гиперинтенсивного контрастного 
усиления по  периферии (68%), что подтверждается 
количественными характеристиками: TTP – 22,42 ± 3,31 
с, PI узел – 31,45 ± 3,41 дБ, DT/2 узел – 64,35± 9,46 с.
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Чувствительность УЗИ с  контрастированием составила 
93,5%, специфичности 90,2%.

Общие выводы
УЗИ с  контрастным усилением является 
высокоинформативной методикой в  ранней 
дифференциальной диагностике узловых образований 
ЩЖ, позволяющей четко формировать дальнейшую 
тактику ведения пациента.

РАЗДЕЛ 2. ГРУДНАЯ ПОЛОСТЬ

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО 
ТУБЕРКУЛЕЗА НА ФОНЕ ВИЧ–
ИНФЕКЦИИ У ЖЕНЩИНЫ 34 
ЛЕТ 
Белова И.Б., Хорошутина В.В., 
Аносова О.С., Ладнова С.И. 
Орел 

Цель
Демонстрация редкого наблюдения генерализованного 
туберкулеза (ТБ) на  фоне ВИЧ–инфекции 
с  использованием мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ).

Материалы и методы
При поступлении пациенту проведено стандартное 
клиническое обследование, рентгенография. МСКТ 
грудной полости, брюшной полости и  головы 
выполнены на  аппарате Brilliance 16 (Phillips). Также 
выполнены: бактериоскопия, посев мокроты, 
определение лекарственной чувствительности, включая 
молекулярно–генетические методы.

Результат
Женщина 34 лет самостоятельно обратилась 07.12.2016 
с  жалобами на  температуру до  40°С, сухой кашель, 
одышку при нагрузке, проливные поты, похудание более 
10кг. Больна 3 недели, принимала противовирусные 
и антибактериальные препараты без эффекта. Тубконтакт 
отрицает, рентгенологическое обследование более 2 лет 
назад. ВИЧ–инфекция выявлена в 2001, не наблюдалась 
и АРВТ не получала.
При поступлении: состояние тяжелое, истощена 
(вес 42 кг). Периферические лимфоузлы (шейные 

и надключичные) увеличены до 3–4см, безболезненные. 
В  легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Общий 
анализ крови (ОАК): Э–3,1, Р–105, Л–8,1 (п–3, с–82, л–12, 
м–2) СОЭ=74. Микроскопически КУМ+++, посев мокроты 
> 100 колоний, устойчивость HRSKEOflPASCap. В пунктате 
шейного лимфоузла: кислотоустойчивые микобактерии. 
Иммунологический статус: СД4 – 3,95 (0.066).
При МСКТ груди и  живота: группа инфильтратов 
с  распадами в  верхней доле правого легкого, очаги 
отсевов с  двух сторон; увеличение внутригрудных 
лимфоузлов; перикардит; множественные деструкции 
4–8мм в  грудине, ребрах, грудных и  поясничных 
позвонках, костях таза; гепатомегалия. При МСКТ 
головы: деструкции 6–9мм в  костях черепа; в  белом 
веществе правой височной и  левой затылочной 
долей гиподенсивные участки без четких контуров 
25×35×16мм и  7×8мм, 17–20HU, с  кольцевидным 
накоплением КВ. Диагноз: Генерализованный ТБ 
с  поражением легких, периферических лимфоузлов, 
позвоночника, головного мозга. МБТ+ 1А ГДУ ЛУ 
HRSKEOflPASCap. HIV–инфекция 4В стадия (СПИД). 
Получала химиотерапию по 4 режиму (моксифлоксацин, 
пиразинамид, капреомицин, протионамид, ПАСК, 
циклосерин), переведена на  поддерживающую фазу 
лечения, химиотерапию продолжает. С  декабря 2016 
назначена АРВТ (ставудин, ламивудин, эфавиренз). 
Проведены: массивная инфузионная терапия, 
гемотрансфузии, антигрибковое лечение. В  настоящее 
время 19.02.2018: жалоб не предъявляет, прирост массы 
тела составил 20 кг. Бактериовыделение прекратилось 
на  10 месяце химиотерапии. ОАК: Э–3,5, Н–128, Л–5,6, 
СОЭ=36; ПЦР: РНК ВИЧ типа 1: менее 50 копий, СД4  – 
329. При МСКТ положительная динамика: уменьшились 
инфильтраты в  легких, часть полостей закрылась, 
образования в головном мозге уменьшились и частично 
обызвествились, уменьшились и  отграничились 
деструкции в костях скелета.
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Общие выводы
Особенностью данного случая является множественное 
поражение позвоночника с  локализацией через 
один по  типу скачков не  менее 5 тел позвонков, а 
также поражение костей скелета (черепа, грудины, 
ребер, таза), что потребовало дифференциальной 
диагностики с  опухолевым метастатическим 
процессом. Туберкулезное поражение головного мозга 
встречается редко и  потребовало дифференциальной 
диагностики. Примечательна хорошая положительная 
динамика в  ответ на  противотуберкулезное лечение, 
что свидетельствует о  своевременном выявлении ТБ 
у пациента.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОГО 
ПНЕВМОНИТА 
ОТ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НЕОРГАНИЧЕСКОЙ 
СМЕШАННОЙ ПЫЛИ 
(ПГП) И ЭКЗОГЕННОГО 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
АЛЬВЕОЛИТА 
ОТ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
ОРГАНИЧЕСКОЙ ПЫЛИ (ЭАА)
Бурмистрова Т.Б.
Москва 

Цель
Значение КТВР в дифференциальной оценке изменений 
паренхимы легких профессиональных заболеваний  – 
гиперчувствительном пневмоните и  экзогенном 
аллергическом альвеолите.

Материалы и методы
Обследовано 203 пациента: с  ПГП 107 чел., с  ЭАА 96 
чел. Всем проведена цифровая рентгенография легких, 
компьютерная томография высокого разрешения. 
Анализ изменений в легких проводился в соответствии 
с  Международными стандартами пневмокониозов 
2011г. и  Классификацией пневмокониозов 1996 года. 

Проведена статистическая обработка результатов.

Результат
При ПГП рентгенографические изменения в  легких 
в зависимости от тяжести процесса характеризовались 
различной степенью выраженности паренхимального 
фиброза – интерстициального, узелкового 
и  массивного, которые оценивались по  типу, размеру 
и  степенью насыщения паренхимальных изменений. 
ПГП по  типу пневмокониоза от  аэрозолей сложного 
состава, характеризовался преимущественно 
мелкоузелковым или гранулематозным процессом. 
При гиперчувствительном пневмоните от  воздействия 
пыли растительного или животного происхождения 
изменения в  легких чаще носили интерстициально–
гранулематозный характер; ПГП от пыли синтетического 
происхождения (пластмассы, полимерные материалы, 
и др.) характеризовался в основном интерстициальным 
фиброзом. КТВР различных этиологических форм 
ПГП позволила выявить статистически значимые 
признаки, характеризующие степень выраженности 
паренхимального фиброза, трансформацию бронхо–
легочного рисунка : формирование сотового 
легкого «ho» было характерно для всех видов 
гиперчувствительного пневмонита, при узелково–
гранулематозной форме ПГП статистически значимым 
было наличие гранулематозных образований, линейно–
ретикулярных изменений и  панлобулярной эмфиземы. 
При интерстициальном типе ПГП значительно чаще 
наблюдались паренхимально–фиброзные тяжи «pb» 
и  линейно–ретикулярные изменения. Эмфизема 
легких определялась при интерстициальной 
и  гранулематозной форме ПГП и  статистически 
значимыми были панлобулярная эмфизема, смешанная 
и  буллезная эмфизема. Рентгенографические 
изменения при ЭАА характеризовались в  основном 
интерстициальным легочным фиброзом, реже 
интерстициально–гранулематозным процессом. КТВР 
позволила выявить изменения паренхимы по  типу 
«матового стекла» с различной степенью выраженности 
диффузного паренхимального фиброза, в  том числе 
с  формированием участков локального фиброза 
с преобладанием в базальных и субплевральных зонах, 
пневмоциррозом различных легочных зон. Преобладали 
локальные формы эмфиземы (центрилобулярная, 
буллезная, парасептальная), внутригрудная 
лимфоаденопатия, участки «матового стекла» , мелко–
кистозные поражения с  исходом в  «сотовое» легкое, 
тракционные бронхоэктазы. Прогрессирование ЭАА 
ведет к  формированию тяжелой хронической формы –
фиброзирующего альвеолита.

Общие выводы
Определена роль КТВР в  дифференциальной 
диагностике изменений легких при ПГП и ЭАА на основе 
статистически значимых КТВР критериев. При ПГП 
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значимыми КТВР признаками явились узелковый, 
гранулематозный процесс с  исходом в  массивный 
фиброз. При ЭАА основными КТВР критериями явились 
диффузный, локальный фиброз, поражение паренхимы 
по  типу «матового стекла», «сотового легкого», 
смешанные формы эмфиземы легких. ЭАА прогрессирует 
с исходом в фиброзирующий альвеолит. КТВР критерии 
изменений легких при ПГП и  ЭАА свидетельствуют 
о более выраженных поражениях при ЭАА, чем при ПГП.

РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ ВЫСОКОГО 
РАЗРЕШЕНИЯ (КТВР) 
В ОЦЕНКЕ ФОРМИРОВАНИЯ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ФИБРОЗА ПАРЕНХИМЫ 
ПРИ ДИНАМИЧЕСКОМ 
МОНИТОРИРОВАНИИ 
РАБОТНИКОВ, 
ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ 
ВОЗДЕЙСТВИЮ 
ПРОМЫШЛЕННЫХ 
АЭРОЗОЛЕЙ (ПА)
Бурмистрова Т.Б.
Москва 

Цель
Изучить возможность КТВР в  выявлении начальных 
признаков фиброза паренхимы, при отсутствии 
рентгенографических изменений в легких и определить 
периоды его формирования.

Материалы и методы
Обследовано 54 чел. контактной группы, 65 чел. с риском 
развития фиброза паренхимы. Все подвергались 
воздействию ПА сложного состава. Проведены 
цифровая рентгенография, КТВР, статистическая 
обработка материала. Анализ рентгенографических 
и  КТВР признаков фиброза проводился в  соответствии 
с Международными стандартами пневмокониозов 2011г. 

Результат
Среди 54 чел. контактной группы, которые составили 
основную группу риска, при рентгенографическом 
обследовании четких отклонений от  нормы 
не  наблюдалось. При КТ ВР у  20.6% лиц контактной 
группы отмечались нерезкое диффузное усиление 
и деформация интерстициального компонента, местами 

определялись мелкобуллезные образования, плевро–
диафрагмальные и плевро–перикардиальные сращения 
и  нерезко увеличенные и  плотные лимфоузлы. При 
динамическом наблюдении лиц контактной группы 
при КТВР через 4 года отмечалось прогрессирование 
интерстициального фиброза и  формирование 
мелко гранулематозных изменений с  проявлением 
их на  рентгенограммах (s/р, 1/1), с  последующим 
установлением еще через 1 год диагноза пневмокониоза 
в  14,7% случаев из  20,6% , то есть через 5 лет 
от  начала выявления изменений при КТВР. Среди лиц 
с  признаками воздействия промышленного аэрозоля 
( ПА) на  органы дыхания (65 чел) при рентгенографии 
определялись начальные проявления эмфиземы 
легких (8,8%), нерезкое диффузное усиление легочного 
рисунка, преимущественно в  прикорневых зонах 
у  всех пациентов (s/s, 1/1), плотные малоструктурные 
корни. Из  дополнительных рентгенографических 
признаков отмечались плевро–диафрагмальные 
и  плевро–перикардиальные спайки, нерезко 
увеличенные и плотные лимфоузлы в корнях. При КТВР 
у  половины лиц (48,9%) с  признаками воздействия ПА 
через 4 года определялась диффузная деформация 
легочного рисунка за  счет утолщения междолькового 
и  внутридолькового интерстиция, ретикулярных 
и  мелкобуллезных образований преимущественно 
в  верхних субплевральных зонах, формирование 
в  субплевральных зонах узелковых и  гранулематозных 
образований, реже отмечались перилимфатические 
и центрилобулярные узелки, повышение пневматизации 
легких за  счет смешанной эмфиземы (парасептальной, 
буллезной, центрилобулярной, панлобулярной). При 
динамическом наблюдении в  течение 5 лет у  75,1% 
пациентов с признаками воздействия ПА был установлен 
пневмокониоз, а в 6,7% –узловой, При КТВР определялись 
выраженные гранулематозные и узелковые образования 
с их слиянием на фоне диффузного интерстициального 
фиброза с образованием узлов. При этом в 3,6% проценте 
случаев ( 47 из 119 чел.) среди всех обследованных были 
выявлены очаги туберкулезного типа, у  34,6% лиц – 
увеличенные, плотные и обызвествленные лимфоузлы.

Общие выводы
Компьютерная томография высокого разрешения 
не только расширяет возможности КТВР для улучшения 
диагностики пневмокониоза и  профессионального 
фиброза паренхимы другой этиологии на  ранних 
этапах развития, но  и дает возможность применения 
КТВР с  целью выявления более ранних признаков 
воздействия промышленных аэрозолей на  органы 
дыхания, формирования и течения фиброзного процесса 
различной этиологии, присоединения осложнений 
в  процессе динамического мониторирования 
и проводить дифференциальную диагностику на ранних 
стадиях формирования паренхимального фиброза.
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ВОЗМОЖНОСТИ 
СОВМЕЩЕННОЙ 
ПОЗИТРОННО–
ЭМИССИОННОЙ 
И КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ (ПЭТ/КТ) С 18–
ФТОР–2–ДЕЗОКСИГЛЮКОЗОЙ 
(18–ФДГ) В ДИАГНОСТИКЕ 
И СТАДИРОВАНИИ РАКА 
ЛЕГКОГО
Двилянская Д.В., Белова И.Б., 
Хабаров А.С.
Орёл 

Цель
Уточнить возможности ПЭТ/КТ с  18–ФДГ в  диагностике 
и  оценке распространенности процесса при раке 
легкого.

Материалы и методы
Изучена медицинская документация и  ПЭТ/КТ 
изображения 15 больных раком легких, поступивших 
на лечение в БУЗ ООД с сентября по декабрь 2017 года. 
Исследование проводили на совмещенном ПЭТ/КТ PET/
CT Optima 560, GE. Из  15 пациентов у  9 был выявлен 
центральный рак легкого, а у  6 периферический. Всем 
пациентам выполнена ПЭТ/КТ c 18–ФДГ.

Результат
В исследование было включено 15 пациентов с диагнозом 
рак лёгкого, из  них: мужчин  – 12 женщин  – 3. Всем 
пациентам выполнено гистологическое исследование. 
По  его результатам преобладал плоскоклеточный 
неороговевающий рак  – 4(26%). 60% пациентов 
имели никотиновую зависимость, а у  13,3% имелась 
сопутствующая патология – заболевания сердца.
Пациенты, включенные в  исследование, предъявляли 
жалобы: одышка  – 8(53%), общая слабость  – 8 (53,3%), 
влажный кашель  – 5 (33,3%), боль в  груди  – 2(13%), 
повышение температуры тела – 1(6%), снижение массы 
тела– 1(6%), кровохарканье – 2(13%) пациентов. У (93%) 
больных заболевание было выявлено при обращении.
9(60%) пациентов были направлены на  ПЭТ/КТ 
исследование с  целью уточнения распространенность 
опухолевого процесса и  определения тактики 
стартового лечения. 13% пациентов направлены для 
диагностики рецидива заболевания. У  27% пациентов 
целью исследования была оценка эффективности 
проведенного лечения.
Опухолевый узел локализовался в  верхней доле 

легкого у  10(66%) больных, в  нижней доле  – у  3(20%). 
Среди ПЭТ/КТ симптомов в  большинстве случаев 
определялись лимфатические узлы с  повышенным 
накоплением 18–ФДГ, как увеличенные в  размерах, 
так и  с нормальными метрическими, анатомическими 
и плотностными характеристиками – 9(60%), на втором 
месте выявлялось нарушение проходимости бронхов – 
5(33%) и плевральный выпот был обнаружен – у 3(20%) 
больных. Исход заболевания: у  11(73%) больных 
наблюдалась положительная динамика заболевания, 
у  4(26%)  – летальный исход. Курсы ХТ проводились 
6(40%) больным. 

Общие выводы
Совмещенная ПЭТ/КТ с  18–ФДГ дает возможность 
получить данные об  анатомии очагов поражения (КТ) 
и  оценить метаболизм пораженной клетки (ПЭТ), что 
позволяет:
•	 уточнить распространенность процесса, 

локализацию и  размеры основной опухоли, 
регионарные и отдаленные метастазы.

•	 определить показания к  тактике стартового 
хирургического, лучевого, химиотерапевтического 
или комбинированного лечения.

•	 осуществлять контроль за  метаболическими 
изменениями в  опухолевой ткани, оценивать 
эффективность проводимой химиотерапии, 
определить необходимость ее коррекции.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ОФЭКТ В ДИАГНОСТИКЕ 
И СТАДИРОВАНИИ РАКА 
ЛЕГКОГО
Карпова К.Г., Белова И.Б., Маховых М.В.
Орёл 

Цель
Уточнить возможности ОФЭКТ в  диагностике 
и стадировании рака легкого.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни, изображения 
и  данные ОФЭКТ 28 больных раком лёгкого в  возрасте 
39–85 лет, проходивших обследование и  лечение 
в онкологическом диспансере в 2017г. Из них: мужчин – 
24(86%), женщин – 4(14%). Радионуклидная диагностика 
выполнялась на  ОФЭКТ/КТ системе Philips BrightView 
XCT с радиофармпрепаратом 99mTc –макротех.

Результат
Из 28 больных центральный рак обнаружен – у 17(60,7%), 
периферический – у 11(39,3%) больных. По локализации 
первичной опухоли больные распределились 
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следующим образом: верхняя доля правого лёгкого  – 
у  10(35,7%) больных, средняя доля правого лёгкого  – 
у  9(32,1%), нижняя доля правого лёгкого  – у  8(28,6%), 
верхняя доля левого лёгкого – у 7(25,0%), нижняя доля 
левого лёгкого – у 3(10,7%).
По  гистологическим формам чаще других встречались: 
плоскоклеточный неороговевающий 8(28,6%); на втором 
месте: высокодифференцированный плоскоклеточный 
5(17,9%), мелкоклеточный 4(14,3%), аденокарцинома 
4(14,3%), ещё реже встречался крупноклеточный 
светлоклеточный – 2(7,1%), низкодифференцированный 
плоскоклеточный  – 2(7,1%), плоскоклеточный 
ороговевающий  – 2(7,1%), и  мелкоклеточный 
анапластический – 1(3,6%).
Радионуклидное исследование показало, что у  всех 
20 больных опухоль визуализировалась как очаговое 
нарушение перфузии лёгкого.
У  10(35,7%) больных установлена IA стадия рака, 
у 5(17,6%) – IB стадия, у 4(14,3%) – IIA стадия, по 3(10,7%) 
больных имели IIB, IIIA и  IV стадии. Распределение 
больных по TNM–классификации: Т3N2M1a, Т2bN0M0  – 
по  1(3,6%) больному, Т3N3M1b  – 2 (7,1%) больных; 
Т1аN0M0, Т2аN1M0, Т2bN2M0, Т2bN1M0  – по  3(10,7%) 
больных; Т2aN0M0  – 5 (17,6%) больных, Т1bN0M0  – 7 
(25,0%) больных.
Расхождение с  КТ в  стадировании составило 
21,4%. Стадия по  данным ОФЭКТ была занижена 
или завышена у  6 больных, а именно: отдалённые 
метастазы не обнаружены у 1(16,7%) пациента, уровень 
локализации метастазов в  регионарных лимфоузлах 
завышен у  3(50,0%) больных, уровень локализации 
метастазов в  регионарных лимфоузлах занижен 
у 2(33,3%) больных. 

Общие выводы
1. Метод ОФЭКТ позволяет со  100% точностью 
выявить первичную опухоль лёгкого, её локализацию 
и установить Т–стадию.
2. По  сравнению с  КТ ОФЭКТ уступает в  точности 
стадирования опухолевого процесса в определении N–
стадии и М–стадии.
3. При необходимости у  больных с  раком лёгкого 
диагностический алгоритм может быть дополнен 
данными магнитно–резонансной томографии 
и позитронно–эмиссионной томографии.

ОСОБЕННОСТИ КТ–
ДИАГНОСТИКИ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ В КЛИНИКЕ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
БОЛЕЗНЕЙ 
Ковалева А.С., Серова Н.С., 
Бухтияров И.В.
Москва 

Цель
Определить основные КТ–признаки интерстициальных 
заболеваний в клинике профессиональных болезней. 

Материалы и методы
Было обследовано 119 человек, подвергающихся 
воздействию промышленных аэрозолей сложного 
состава, включая диоксид кремния. Все пациенты 
обследованы в  стационаре с  проведением цифровой 
рентгенографии грудной клетки, компьютерной 
томографии (КТ) стандартного спирального протокола, 
дополненная протоколом высокого разрешения.

Результат
Все обследуемые консультированы пульмонологом, 
фтизиатром. Диагноз пневмокониоза (силикоза) 
поставлен 105 пациентам, туберкулеза – 10, саркоидоза – 
4. При пневмокониозе определялось утолщение 
внутридолькового (37%), перибронховаскулярного 
(18%) интерстиция. Преобладали перилимфатические 
очаги, также очаги были расположены субплеврально 
и  хаотично. Признаки цен трилобулярной эмфиземы 
были представлены у 58% пациентов и панлобулярной 
у  18% пациентов. У  38% пациентов наблюдались 
плевральные утолщения и кальцификация средостенных 
лимфатических узлов, увеличенные лимфатические узлы 
определялись у  15%. Узловые формы силикоза были 
обнаружены у 27 пациентов (25,7%). Узлы фиброза имели 
гетерогенную структуру с  наличием кальцификатов, 
участков некроза, полостей распада. Одному пациенту 
проведено ПЭТ/КТ. В  результате исследования 
получены данные о  наличие на  фоне множественных 
мелкоочаговых изменений в  паренхиме легких 
субплеврального образования в  верхней доле левого 
легкого с  фиброзными изменениями в  окружающей 
паренхиме и  низким уровнем метаболизма. Также 
определялись множественные метаболически 
активные лимфатические узлы средостения. Проведена 
гистологическая верификация: данных за  онкопроцесс 
и туберкулез не получено. У 10 пациентов с туберкулезом 
диагноз был подтвержден анализом мокроты в 3 случаях, 
гистологической верификацией  – в  2, в  остальных 
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случаях проведена терапия exjuvantibus. Процесс 
характеризовался наличием диссеминации в  100%, 
полости распада определялись у 2%, лимфоаденопатия 
у  9 пациентов. Все случаи саркоидоза подтверждены 
гистологически, отмечался положительный эффект 
от терапии.

Общие выводы
Проявления силикоза зависят от  вида промышленного 
аэрозоля. Компьютерная томография, дополненная 
КТ высокого разрешения, является информативным 
методом диагностики силикоза. У  пациентов 
с  силикозом гетерогенность в  узлах фиброза 
и  обнаружение повышенного метаболизма во  время 
ПЭТ/КТ в  них и  лимфатических узлах не  должны 
считаться единственным критерием для диагностики 
рака / туберкулеза.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
И ОЦЕНКЕ ДИНАМИКИ 
ЭКСТРАНОДАЛЬНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ В ЛЕГКИХ 
У ПАЦИЕНТОВ 
С ЛИМФОМАМИ
Кузовкова А.А., Сударкина А.В., 
Дергилев А.П., Горбунов Н.А., Кочура В.И.
Новосибирск 

Цель
Изучение лучевой семиотики изменений в  легких при 
лимфомах и  оценка динамики выявленных изменений 
с  помощью метода мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ). 

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов МСКТ 
органов грудной клетки 40 пациентов в  возрасте от  22 
до  76 лет с  верифицированным диагнозом лимфомы 
и  наличием изменений в  легких. Контрольная группа 
состояла из  40 пациентов с  диагнозом пневмония 
в  возрасте от  21 до  75 лет. МСКТ выполнялась на  64–
срезовом мультиспиральном компьютерном томографе.

Результат
Согласно проведенному исследованию чаще всего 
по  данным МСКТ органов грудной клетки у  пациентов 
с лимфомами визуализировались следующие изменения 
в  легких: очаговые образования  – 23 случая из  40 

(57,5%). Размер очагов составлял от  2 до  20 мм, они 
имели неровные контуры, встречались как одиночные, 
так и  множественные. Очаговые изменения сочетались 
с инфильтративными изменениями легочной ткани. При 
этом перибронховаскулярная инфильтрация отмечалась 
в  13 случаях, альвеолярная была обнаружена у  10 
пациентов. Положительная динамика (уменьшение 
размеров очагов и  их количества) отмечалось в  16 
случаях, в  4 случаях динамика отсутствовала и  у 3 
пациентов была выявлена отрицательная динамика 
(увеличение количества, размера узлов и тенденция их 
к слиянию). Симптом уплотнения легочной ткани по типу 
«матового стекла» был выявлен у  10 пациентов (25%), 
причем в 8 случаях он сочетался с зонами консолидации 
легочной ткани и  лишь у  2 пациентов был выявлен 
изолированно. Данный симптом во  всех случаях имел 
положительную динамику. Симптом консолидации 
легочной ткани имел место у  5 пациентов (12,5%). В  3 
случаях на  фоне консолидации был выявлен симптом 
«воздушной бронхографии». Положительная динамика 
в  виде восстановления пневматизации на  месте ранее 
выявляемых участках консолидации отмечалась 
в  4 случаях. У  1 пациента (0,25%) было обнаружено 
образование мягкотканной плотности с отрицательной 
динамикой и  в 1 случае (0,25%) был выявлен симптом 
мелкоочаговой диссеминации с  отрицательной 
динамикой.
При пневмониях наиболее часто встречающимися 
лучевыми симптомами изменения в  легких были: 
симптом «матового стекла» в  сочетании с  участками 
консолидации легочной ткани  – 18 случаев (45%), 
изолированно симптом встречался у 4 пациентов (10%); 
симптом консолидации легочной ткани был выявлен в 12 
случаях (30%), при этом в 8 случаях участки консолидации 
сочетались с симптомом «воздушной бронхографии». В 6 
случаях (15%) выявлены инфильтративные изменения 
в  легочной ткани. У  всех пациентов данной группы 
была отмечена положительная динамика выявленных 
симптомов и  разрешение пневмонии в  течение 3–4 
недель. 

Общие выводы
МСКТ позволяет своевременно выявлять изменения 
в  легких при лимфомах. Лучевые симптомы 
изменений в  легких при лимфомах не  являются строго 
специфичными и  могут быть проявлением других 
патологических процессов.
С  помощью МСКТ с  высокой точностью возможно 
оценить динамику выявленных изменений в  легких 
и  предположить являются ли они результатом 
генерализации злокачественного процесса. Наблюдение 
за  динамикой экстранодальных поражений легких 
имеет большое значение, так как влияет на  тактику 
ведения больных с  лимфомами и  позволяет добиться 
значительных успехов в лечении.
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ОСОБЕННОСТИ 
КЛИНИКО–ЛУЧЕВОЙ 
КАРТИНЫ ТУБЕРКУЛЕЗА 
ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПРИОБРЕТЕННЫМ 
ИММУНОДЕФИЦИТОМ
Курманова О.Г., Белова И.Б., 
Хорошутина В.В., Парахин Д.А.
д.Юскова – Слобода 

Цель
Улучшить раннее выявление и диагностику туберкулеза 
(ТБ) легких у пациентов с ВИЧ–инфекцией.

Материалы и методы
Изучено 58 историй болезни и  изображений впервые 
выявленных больных ТБ легких, получавших лечение 
в  стационаре противотуберкулезного диспансера 
в  2016–2017: 26 больных с  сочетанным ТБ и  ВИЧ–
инфекцией, 32  – ТБ без ВИЧ. Всем больным проведено 
стандартное обследование, 12 больным выполнена 
компьютерная томография (КТ). 

Результат
Из  26 больных ТБ и  ВИЧ подавляющее большинство 
составили мужчины 20(77%). Средний возраст 30–49 лет. 
При проверочном осмотре выявлено 8(31%) больных, 
при обращаемости – 18(69%).
Половина исследуемых пациентов на  момент 
госпитализации не  предъявляли никаких жалоб 
13(50%), другие 13(50%) жаловались на общую слабость, 
субфебрильную температуру, кашель с  мокротой, 
общее недомогание. Пациенты имели сопутствующие 
заболевания: вирусный гепатит С  – 13(50%), кандидоз 
ротоглотки – 3(12%). Большинство госпитализированных 
пациентов с  сочетанной патологией 15(57%) являлись 
бактериовыделителями.
При изучении иммунного статуса установлено: уровень 
CD4+ клеток 0–99 имели 3(12%) больных; CD4+ от100 
до 199 – 7(28%); CD4+ в пределах 200–299 – 2(8%); CD4+ 
от  300 до  399  – 6(24%); CD4+ 400–499  – 2(8%); CD4+ 
500–599 – 3(12%) и CD4+ 700–899 – 1(4%). Из 26 человек 
15(57.7%) получали АРВ терапию.
Структура клинических форм туберкулёза, выявленного 
при проверочном осмотре, у  больных ТБ легких 
в  сочетании с  ВИЧ не  отличалась от  ТБ без ВИЧ. При 
выявлении заболевания по  обращаемости у  больных 
ТБ без ВИЧ инфекции преобладали «малые» формы 
туберкулёза, а у  ВИЧ–инфицированных пациентов 
имелась склонность к  распространённым формам. 
В  структуре клинических форм заболевания среди 
обследуемых пациентов с  ко–инфекцией, выявленных 

при обращении, преобладал диссеминированный 
туберкулез – 12 (46.1%) и инфильтративный туберкулез – 
10 (38.5%).
При анализе рентгенологической картины 
наблюдалась совокупность лучевых симптомов, 
но  по итогу преобладали очаговые тени  – 20(76%) 
больных. Чувствительность метода составила 76%, 
специфичность 40% и  точность 60%. На  втором месте 
была диссеминация  – 53% (чувствительность 53%, 
специфичность 57%, точность 55%); ограниченные 
затемнения– 42%: чувствительность 42%, специфичность 
81%, точность 54%. В  группе сравнения преобладали 
в большинстве случаев очаговые тени – 69%, на втором 
месте ограниченные затемнения – (56%), диссеминация 
наблюдалась реже по  сравнению с  больными ТБ 
с сочетанной патологией – 4(15,4%) случаев.
По  исходу заболевания из  26 больных с  сочетанным 
ТБ и  ВИЧ–инфекцией 12(46%) больных эффективно 
завершили курс химиотерапии, 10(38,5%) продолжают 
лечение с  положительной динамикой, у  4(15,4%) 
больных зафиксирован летальный исход.

Общие выводы
При исследовании клинико–рентгенологической 
картины больных с сочетанной патологией (туберкулез 
и  ВИЧ–инфекция) преобладают более тяжелые формы 
туберкулеза, такие как диссеминированный (46%) 
и  инфильтративный с  двусторонним обсеменением 
(38,5%).
При анализе рентгенологической картины 
наблюдалась совокупность лучевых симптомов, но  по 
итогу преобладали очаговые тени  – (76%) больных, 
диссеминация – 53%, ограниченные затемнения– 42%.

РАННЕЕ ВЫЯВЛЕНИЕ 
ТУБЕРКУЛЕЗА У ВИЧ–
ИНФИЦИРОВАННЫХ 
ПАЦИЕНТОВ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
Лазарева М.А., Белова И.Б., 
Ладнова С.И., Парахин Д.А.
Орел 

Цель
Изучить возможности цифровой флюорографии 
и  мультиспиральной компьютерной томографии 
в  раннем выявлении туберкулеза легких у  ВИЧ–
инфицированных.
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Материалы и методы
Ретроспективно изучена медицинская документация 
и  цифровые изображения 1050 пациентов с  ВИЧ–
инфекцией, состоящих на учете в центре СПИД в 2016–
2017гг. Всем выполнялась цифровая флюорография, 
кожные пробы и  исследование мокроты. В  указанный 
период туберкулез (ТБ) впервые выявлен у  38(3,6%) 
ВИЧ–инфицированных.

Результат
Среди 38 впервые выявленных (ВВ) больных ТБ, 
мужчин  – 29, женщин  – 9, преобладали мужчины  – 
25(65%) в возрасте 30–49 лет.
В структуре клинических форм ТБ легких чаще встречался 
инфильтративный – 11(29%) и диссеминированный – 10 
(26,3%); очаговый составил  – 6 (15,8%), милиарный  – 
2(5,3%); туберкулезная эмпиема плевры  – 1 (2,6%). 
Внелегочный ТБ обнаружен – у 8 (21%).
Большинство госпитализированных пациентов  – 
15(39,5%) являлись бактериовыделителями.
По уровню CD4+ клеток больные преобладали пациенты 
с  нормальным уровнем CD4+ лимфоцитов  – 12(31,6%); 
CD4+ < 350 – 5(13,2%); <250 – 7(18,4%); <150 – 6(15,8%). 
У 8(21%) не было данных об уровне CD4+.
4(50%) больных с внелегочным ТБ и 8(30%) больных ТБ 
легких в  сочетании с  ВИЧ имели нормальный уровень 
CD4+ клеток.
По  срокам обращения в  ЛПУ большинство пациентов 
выявлено от  момента появления жалоб в  течение 
месяца– 13(34,2%). Через 2 месяца обратились 6(15,8%); 
3 месяца – 6(15,8%); 4 месяца – 2(5,3%); более 6 месяцев – 
5(13,2%).
От момента постановки диагноза ВИЧ–инфекции ТБ был 
выявлен в сроки более 5 лет – у 16(42,1%) больных, через 
4 года – у 4(10,5%), 3 года – 1(2,6%), 1–2 года – 17(45%).
У  6(15,8%) больных ТБ легких имел бессимптомное 
начало и  был выявлен при проверочном осмотре. При 
обращении выявлено  – 32(84,2%) больных: у  16(40%) 
человек заболевание проявлялось интоксикационным 
синдромом; респираторная симптоматика встречалась 
у  23 (60%). Болевой синдром сопровождал все случаи 
внелегочного туберкулеза – 7(18,4%).
При проведении цифровой флюорографии у  13(34,2%) 
больных ТБ с  ВИЧ–инфекцией патологии в  легких 
обнаружено не  было. На  рентгенограммах и  линейных 
томограммах рентгенологические симптомы 
в  большинство случаев проявлялись очаговыми 
тенями  – 26(68,4%) и  патологией легочного рисунка  – 
25(65,9%). Ограниченное затемнение встречалось 
у 14(36,8%) больных; округлая тень – у 9(23,7%); полость 
(распад)  – 8(21%); патология корней легких  – 4(10,5%); 
деструкция тел позвонков  – 6(15,8%). Компьютерная 
томография (КТ) была выполнена 26(68,4%) пациентам 
для уточнения распадов и  распространенности 
процесса, из них, у 10(26,3%) – изменения в легких были 
обнаружены только методом КТ.

Общие выводы
Несмотря на  организованное проведение цифровой 
флюорографии у лиц, состоящих на учете в центре СПИД, 
выявить туберкулез на раннем этапе удается не всегда. 
Планируется разработать алгоритм проведения 
скрининга ТБ легких у ВИЧ–инфицированных пациентов 
с  использованием КТ–исследования органов грудной 
клетки, что даст возможность предотвратить развитие 
запущенных деструктивных форм с  выделением 
микобактерий у  ВИЧ–инфицированных пациентов 
и повысить эффективность лечения.

СОВРЕМЕННЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО–
ЛУЧЕВОЙ КАРТИНЫ 
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 
ПНЕВМОНИИ У ВЗРОСЛЫХ
Мальцева Ф.С., Белова И.Б., Бычкова Е.С.
Орел 

Цель
Уточнить особенности лучевых симптомов современной 
внебольничной пневмонии (ВП).

Материалы и методы
Изучена медицинская документация и  архив лучевых 
изображений 40 больных ВП в  возрасте от  20 до  80 
лет, находившихся на  стационарном лечении с  ноября 
по декабрь 2017г. в двух учреждениях города.

Результат
Из 40 больных ВП: мужчин 24 – (60%), женщин – 16(40%). 
ВП чаще всего была диагностирована у  мужчин 
трудоспособного возраста, 30–39лет. Наибольшее число 
в  возрастных группах 50–59 и  70–79 лет. Из  40(100%) 
больных 34(85%)человека обратились за  медицинской 
помощью в  первые дни заболевания, 6(15%) лечились 
самостоятельно, 23(57,5%) человека принимали 
антибиотики на догоспитальном этапе, но без эффекта.
Из  клинических проявлений в  большинстве случаев 
отмечалось повышение температуры тела  – 67,5%(27 
человек), кашель с  мокротой  – 62,5%(25человек) 
и  52,5%(21 человек) предъявляли жалобы на  слабость, 
недомогание. Реже, боли в  области грудной клетки  – 
32,5%(13 человек), одышка 22,5%(9 человек), 
непродуктивный кашель 20%(8 человек).
В  нашем исследовании в  структуре клинических 
форм заболевания преобладали: долевая  – 18 (45%) 
и полисегментарная – 13 (32,5%) формы пневмонии.
Среди фоновых заболеваний преобладали заболевания 
сердечно–сосудистой системы  – 16(40%) человек, 
а также желудочно–кишечного тракта  – 9(22,5%) 
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человек. Помимо этого, у  7(17,5%) пациентов имелась 
никотиновая зависимость, а у 3(7,5%) – алкогольная.
Для верификации этиологического возбудителя 
пневмонии проводили исследования на  микрофлору. 
У  16(40%) больных рост микрофлоры отсутствовал. 
Наибольшее число случаев приходилось на Streptococ-
cus viridans 9(22,5%) и  Staphylococcus aureus  – 3(7,5%) 
больных. На долю Streptococcus pneumoniae и Staphylo-
coccus epidermidis приходилось по 2(5%) больных. Kleb-
siella ozaenae была найдена в одном (2,5%) случае.
При традиционной рентгенографии преобладали 
ограниченные затемнения у 32(80%) человек, патология 
легочного рисунка  – у  15(37,5%) человек, патология 
корня легкого  – у  9(22,5%) человек. Очаговые тени 
обнаруживались у 10(25%) человек, полость в легком – 
у 6(15%).
С  целью дифференциальной диагностики 8(20%) 
пациентам была выполнена компьютерная томография 
(КТ). При КТ в  большинстве случаев наблюдался 
симптом матового стекла – 5 (62,5%) человек и наличие 
инфильтрата с распадом – у 4(50%), причем распад был 
выявлен на  рентгенограмме только в  одном случае; 
без распада  – 3(37,5%)человека. Плевральный выпот 
определялся у  4(50%)человек, что подтверждалось 
и  на рентгенограмме во  всех случаях. Увеличение 
лимфатических узлов имело место в  одном случае 
(12,5%).

Общие выводы
Традиционная рентгенография сохраняет свое значение 
в  качестве основного метода диагностики ВП. В  ряде 
случаев с уточняющей целью выполняется КТ.
Среди верифицированных микроорганизмов 
наибольшее число случаев приходится на Streptococcus 
viridans 22,5%(9 человек). Данный вид распространен 
в природной среде и является представителем обычной 
микрофлоры, но  при снижении иммунитета переходит 
в разряд патогенов.
В  нашем исследовании каждый второй пациент имел 
одно или два сопутствующих заболевания. Важным 
вопросом остается так же бесконтрольный прием 
антибиотиков.

КЛИНИКО–ЛУЧЕВАЯ 
ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА 
ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ 
С МНОЖЕСТВЕННОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ
Сиротова Я.А., Белова И.Б., 
Хорошутина В.В., Снимщикова И.А.
Плавск 

Цель
Оптимизировать диагностику туберкулеза (ТБ) 
легких, вызванного микобактериями туберкулеза 
с  множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
лучевыми методами.

Материалы и методы
Изучены данные 88 больных с впервые выявленным ТБ 
легких, получавших стационарное лечение в 2016–2017. 
Всем проведена рентгенография, линейная томография; 
компьютерная томография по  показаниям  – 16(18%). 
Всем выполнены: бактериоскопия, посев мокроты, 
определение лекарственной чувствительности, включая 
молекулярно–генетические методы. 

Результат
Все больные были разделены на две группы. В 1 группу 
вошли 56 больных ТБ МЛУ (мужчин  – 47, женщин  – 9). 
Контрольную группу составили 32 больных ТБ без МЛУ 
(мужчин – 18, женщин – 14). В обеих группах преобладали 
мужчины в возрасте 30–39лет и 50–59 лет (в 1 группе – 
30% и  29%, во  2–ой  – по  13%, соответственно). 
Наибольшее число больных обеих групп выявлено при 
обращении: 1 группа – 29(52%), 2 группа – 21(66%). При 
проверочных осмотрах выявлено: в 1 группе – 25(48%), 
во 2 группе – 9(34%), из них 4 обследовались по контакту 
с больными ТБ (по 2 в каждой группе).
В  1 группе преобладал инфильтративный ТБ  – 
25(45%), диссеминированный составил 11(20%), 
фиброзно–кавернозный  – 8(14%), очаговый  – 4(6,5%), 
туберкулема – 4(6,5%), ТБ бронхов, казеозная пневмония, 
цирротический и  милиарный  – по  1 больному. Во  2 
группе также преобладал инфильтративный ТБ – 19(60%), 
диссеминированный составил 7(22%), очаговый – 3(9%), 
туберкулема, туберкулез бронхов и  цирротический  – 
по 1 больному.
В 1 группе наиболее часто лекарственная устойчивость 
к  резервным препаратам встречалась к  офлоксацину  – 
20(36%), капреомицину – 6(11%), протионамиду – 5(8,9%).
Из клинических симптомов: в 1 группе кашель с мокротой 
был у 28(50%), одышка – 14(25%), температура – 17(30%); 
во  2 группе кашель с  мокротой  – 13(41%), одышка  – 
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8(25%), температура – 6(19%). Бессимптомное начало в 1 
группе – 18(32%), во 2–ой – 15(47%).
У  каждого второго пациента была сопутствующая 
патология. Каждый третий пациент имел два и  более 
соматических заболевания. В  1 группе наиболее часто 
встречалась алкогольная зависимость – 16(29%), гепатит 
С  – 9(16%) и  ВИЧ–инфекция  – 6(11%). Во  2 группе  – 
сердечно–сосудистая патология – 14(44%), алкогольная 
зависимость – 5(16%).
Рентгенологически в  1 группе преобладали очаги  – 
46(82%), ограниченное затемнение  – 25(45%) 
и  полости  – 25(45%). Во  2 группе очаги выявлены 
у  22(69%), ограниченное затемнение  – 18(56%). При КТ 
в 1 группе обнаружены полости – 6(11%), ограниченное 
затемнение  – 4(7%). Во  2 группе очаги  – 2(6%) 
и  ограниченное затемнение  – 2(6%). Традиционные 
рентгенологические методы показали Ч–78%, С–74%, 
Т–57%. КТ – Ч–82%, С–75%, Т–67%.
В 1 группе 28(50%) больных эффективно завершили курс 
химиотерапии, 21(38%) – продолжают лечение, 6(11%) – 
умерли по разным причинам.

Общие выводы
– наиболее часто ТБ МЛУ болеют мужчины в  возрасте 
30–39 и 50–59 лет;
– выявление больных ТБ МЛУ в 52% случаев происходит 
при обращении их за  медицинской помощью и  только 
в 48% – при проверочных осмотрах;
– рентгенологически в  легких у  больных ТБ МЛУ 
преобладают: очаговые тени  – 82%, ограниченное 
затемнение – 45%, полости – 45%;
– рентгенография органов грудной клетки является 
эффективным методом в  диагностике ТБ МЛУ, КТ 
показана как уточняющий метод. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ДИФФУЗИОННО–ВЗВЕШЕННЫХ 
ИЗОБРАЖЕНИЙ ГРУДНОЙ 
КЛЕТКИ
Сударкина А.В., Дергилев А.П., 
Горбунов Н.А., Кочура В.И., Козлов В.В., 
Сметанникова Ю.А.
Новосибирск 

Цель
Изучить возможности и области применения магнитно–
резонансной томографии (МРТ) с  получением 
диффузионно–взвешенных изображений (ДВИ) при 
патологии грудной клетки.

Материалы и методы
95 пациентам с  выявленными при КТ изменениями 
в  грудной клетке проведена МРТ на  томографе 
с  напряженностью поля 1,5Тл. ДВИ сканировались при 
свободном дыхании / синхронизации сканирования 
с  дыханием с  использованием диафрагмального 
триггера. Проведен качественный и  количественный 
анализ ДВИ и карт измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД).

Результат
Средние значения ИКД для 24 доброкачественных 
(в  т.ч. гамартома, туберкулома, альвеококкоз, 
воспалительная инфильтрация) и  29 злокачественных 
(первичных и  метастатических) очагов в  легких 
составили 1,73±0,48×10¯³ мм²/с  (минимальный ИКД  – 
0,75×10¯³ мм²/с, максимальный ИКД  – 2,52×10¯³ 
мм²/с) и  1,17±0,33×10¯³ мм²/с  (минимальный ИКД  – 
0,68×10¯³ мм²/с, максимальный ИКД  – 1,75×10¯³ мм²/с) 
соответственно, различия оказались статистически 
значимы (p<0,001). Средние значения LSR (Lesion to Spinal 
cord Ratio), измеренные на ДВИ с высоким b–фактором, 
для тех же доброкачественных и злокачественных очагов 
составили 0,55 (минимальный LSR  – 0, максимальный 
LSR – 3) и 1,02 (минимальный LSR – 0,32, максимальный 
LSR  – 2), различия также статистически значимы 
(p<0,001). 
Средние значения ИКД в  увеличенных 
интраторакальных лимфоузлах при злокачественных 
(метастазы рака легкого и  мезотелиомы плевры, 
лимфома) и  доброкачественных (саркоидоз, 
реактивная гиперплазия, туберкулез) процессах 
составили 0,95±0,29×10¯³ мм²/с  и 1,62±0,28×10¯³ 
мм²/с  соответственно, отличия статистически значимы 
(p<0,05). 
Также отмечена различная динамика ИКД в  опухоли 
легкого и  метастатически пораженных лимфоузлах 
на  фоне химиотерапии у  разных пациентов (после 
первого курса химиотерапии на  фоне отсутствия 
существенной динамики размеров опухоли 
и  лимфоузлов у  4 пациентов с  мелкоклеточным 
раком легкого отмечено значительное увеличение 
ИКД в  опухолевой ткани по  сравнению с  таковым у  3 
пациентов с  плоскоклеточным раком легкого). Кроме 
того, у  2 пациентов на  ДВИ были визуализированы 
метастазы в  мягких тканях грудной стенки и  грудных 
позвонках, отчетливо не определявшиеся при КТ.
У  4 пациентов с  центральным раком легкого ДВИ 
позволили отдифференцировать опухоль от  ателектаза 
и  ретрообструктивной пневмонии и  более точно 
по сравнению с КТ оценить размеры опухоли. У пациентки 
с  мезотелиомой плевры ДВИ позволили более точно 
по  сравнению с  КТ оценить распространенность 
поражения за  счет выявления участков ограничения 
диффузии в  плевральных синусах, что предполагает 
большую чувствительность МРТ на  начальных стадиях 
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заболевания.

Общие выводы
МРТ с  получением ДВИ дополняет результаты КТ при 
различных патологических изменениях в грудной клетке, 
что может помощь в  дифференциальной диагностике 
генеза очагов в  легких и  характера медиастинальной 
лимфаденопатии, оценке распространенности 
и  динамики патологического процесса, стадировании 
и  рестадировании онкологических заболеваний, 
оптимизации диагностического процесса и  лечебной 
тактики.

КЛИНИКО–
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ПНЕВМОНИИ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Фирсова Ю.Э., Белова И.Б., Бычкова Е.С.
Орел 

Цель
Уточнить современные клинико–лучевые особенности 
внебольничной пневмонии (ВП) у детей и подростков.

Материалы и методы
Проведен анализ историй болезни и рентгенологической 
документации 36 детей и  подростков с  диагнозом 
ВП в  возрасте от  1 года до  17 лет, находившихся 
на  стационарном лечении с  октября по  декабрь 2017 
года. Средний срок пребывания в стационаре составил 
12 дней. Всем детям выполнено общепринятое клинико–
рентгенологическое обследование.

Результат
В исследуемой группе: мальчиков – 22(61%) и девочек – 
14(39%). В возрасте 1–3 лет (мальчики – 4, девочки – 3), 
в возрасте 4–10 лет (мальчики – 6, девочки – 4), 10–14 лет 
(мальчики – 6, девочки – 6), 15–17 лет (мальчики – 6, девочки 
– 1). Распределение заболеваемости ВП по  возрастам 
среди мальчиков было равномерным. Среди девочек 
ВП чаще встречалась в возрасте 10–14 лет. Все больные 
предъявляли жалобы на  повышение температуры – 
36(100%); кашель без мокроты имел место – у 33(91.6%), 
с мокротой у 2(5.5%); жалобы на слабость и недомогание 
у 12(33.3%); одышка у 2(5.5%). Особенностью сезонного 
подъема заболеваемости ВП было то, что лечение 
(симптоматическое, жаропонижающие, отхаркивающие, 
пероральные полусинтетические пенициллины) 
на  догоспитальном этапе в  амбулаторных условиях 
у  всех поступивших в  стационар детей оказалось 
безуспешным. Дети поступали в  стационар в  среднем 
на 5–8 день от начала заболевания. Течение ВП во всех 
случаях характеризовалось стремительным ухудшением 

клинической картины. Фоновые заболевания имели место 
у  5 больных (13.8%). Наличие легочных и  внелегочных 
осложнений не  наблюдалось ни  у одного ребенка. 
Рентгенологическая картина ВП характеризовалась 
преимущественным поражением правого легкого  – 
20(55.5%) больных, левое легкое  – 15(41.6%) и  обоих 
легких  – 1(2.7%). По  распространенности процесса 
преобладали внутрисегментарная пневмония – 17(47.2%) 
и  сегментарная  – 11(30.56%); долевая наблюдалась  – 
у 2(5.5%), плевропневмония и диссеминированная форма 
диагностированы – по 1(2.7%) больному. В подавляющем 
большинстве случаев на рентгенограммах определялось 
ограниченное затемнение  – 35(97.2%) и  изменения 
со  стороны легочного рисунка  – 34(94.4%); патология 
корня легкого  – 19 (52.7%). Очаговые тени отмечались 
в 14(38.8%) случаях, а обширное затемнение – в 1(2.7%) 
случае. Исходом заболевания в  35(97.2%) случаев 
стало выздоровление, и  лишь у  1(2.78%) пациента  – 
выздоровление с  остаточными рентгенологическими 
изменениями в  виде усиления легочного рисунка. 
Летальных исходов не наблюдалось.

Общие выводы
Традиционная рентгенография сохраняет свое значение 
как основной метод диагностики ВП. Пневмонией чаще 
болеют мальчики, одинаково часто всех возрастов. 
По распространенности процесса преобладают очаговая 
и сегментарная формы пневмонии. Рентгенологические 
особенности характеризуются преимущественным 
поражением правого легкого в  виде ограниченного 
затемнения и  изменений корня легкого. Патология 
легочного рисунка наблюдается во  всех случаях, 
независимо от  формы. Изменения в  легочной ткани 
сохраняются более длительное время, чем клинические 
проявления.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПОРАЖЕНИЯ 
ЛЁГКИХ ПРИ ГРАНУЛЕМАТОЗЕ 
С ПОЛИАНГИИТОМ
Шейх Ж.В., Тюрин И.Е., Николаев Э.В., 
Климко С.В., Газарян Я.Р., 
Араблинский А.В., Есин Е.В., 
Дунаев А.П., Башков А.Н., Попов М.В., 
Дребушевский Н.С., Дунаева А.И.
Химки 

Цель
Разработка КТ семиотики специфического поражения 
лёгких при гранулематозе с полиангиитом (ГПА).
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Материалы и методы
КТ грудной клетки выполнена 48 пациентам, с лёгочными 
проявлениями ГПА, 22 мужчины и 26 женщин, в возрасте 
от  15 до  78 лет. У  33% больных имели место лёгочные 
кровотечения, у 15% – дыхательная недостаточность.

Результат
Выявленные КТ изменения лёгких при ГПА: 
консолидация – 20 пациентов (42%), диффузное «матовое 
стекло»  – 32 пациента (67%), очаговые изменения 
и  инфильтраты округлой формы размерами от  5 до  15 
мм  – 37 пациентов (77%), участки «матового стекла»  – 
16 пациентов (33%), в  том числе симптом «гало»  – 6 
пациентов (12%), утолщение стенок сегментарных 
и  субсегментарных бронхов с  расширением их 
просветов – 7 пациентов (15%), полостные образования 
размерами от 5 до 50 мм с толщиной стенок от 2 до 6 мм – 
15 пациентов (31%), выпот в  плевральных полостях  – 
12 пациентов (25%). У  1 пациентки наблюдалось 
абсцедирование полости распада. Сопутствующих 
инфекционных лёгочных заболеваний  – 9 пациентов 

(21%), из  них: лёгочная микст–инфекция  – 5 пациентов 
(12%), пневмоцистная пневмония  – 2 пациента 
(4%), микоплазменная пневмония  – 1 пациент (2%), 
кандидозное поражение лёгких – 1 пациент (2%). Также 
у  обследованных больных наблюдались поражения 
ЛОР–органов, кожи, суставов, периферической нервной 
системы и  глаз. Информативность КТ в  выявлении 
поражения лёгких при ГПА составила: чувствительность – 
79,1%, специфичность – 64,3%, точность – 87,7%.

Общие выводы
КТ является высокоинформативным методом выявления 
поражения лёгких при ГПА и  дифференциации их 
с  сопутствующими инфекционными лёгочными 
заболеваниями, требующими коррекции проводимого 
лечения. КТ позволяет в ранние сроки точно установить 
вовлечение лёгких при ГПА, влияя на  прогноз 
заболевания. Несмотря на наличие у значительной части 
больных неблагоприятных прогностических факторов, 
на  фоне терапии кортикостероидами и  цитостатиками, 
выживаемость достигла 91%.

РАЗДЕЛ 3. БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ

ВЫЯВЛЕНИЕ ТОКСИЧЕСКИХ 
ДИФФУЗНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ, 
ПОЛУЧАЮЩИХ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНУЮ 
ХИМИОТЕРАПИЮ (ПХТ)
Астахова О.В., Белова И.Б.
Орёл 

Цель
Оценить возможности ультразвукового исследования, 
с использованием допплерографии, в выявлении ранних 
токсических диффузных изменений печени у  больных, 
получающих ПХТ.

Материалы и методы
Обследованы 21 пациент, с  впервые выявленным 
ТБ легких, получавших ПХТ, на  аппарате SonoScape 
S20, конвексным датчиком 3,5МГц, в  В–режиме, 
ЦДК и  импульсном допплере. Изучались пиковая 
систолическая скорость кровотока (ПСС), конечная 
диастолическая скорость (КДС), индекс пульсации (ПИ), 

индекс резистентности (ИР) сосудов печени.

Результат
Из  21 больных: женщин  – 5(24%), мужчин  – 16(76%), 
в  возрасте 31–78 лет. В  структуре клинических 
форм преобладал инфильтративный туберкулез  – 
9(42%), c бактериовыделением  – 7(33%) больных. 
Из  сопутствующих заболеваний: никотиновая 
зависимость  – у  12(57%), алкогольная зависимость  – 
у 8(38%). Всем больным проводилась ПХТ: лечение по  I 
режиму получали 12(57%) больных, по II – 4(19%), по III – 
3(14%), по IV – 2(10%).
На фоне лечения возникли жалобы на боли или тяжесть 
в  правом подреберье у  6(29%) больных, слабость 
и  нарушение сна  – у  12(57%). Желтухи не  было ни  в 
одном из случаев. У всех больных отмечены изменения 
в  биохимическом анализе крови. Чаще всего была 
повышена СОЭ– 11(52%) больных, АЛТ – 10(48%) и АСТ – 
8(38%).
Ультразвуковое исследование выявило диффузные 
изменения печени у  20(95%) больных: повышение 
эхогенности (жировой гепатоз)  – у  9(43%), увеличение 
печени  – у  11 (52%). Доброкачественные очаговые 
образования обнаружены у 3(14%) человек.
Допплерография выявила патологию кровотока 
в  сосудах печени у  5(24%) больных. ПСС в  воротной 
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вене была снижена у 2(10%), в собственной печеночной 
артерии повышена у 3(14%), как и в селезеночной вене. 
КДС в собственной печеночной артерии была повышена 
у 3(14%), ПИ повышен – у 1(5%), ИР повышен – у 2(10%). 
У  5(24%) пациентов определялся гепатофугальный 
кровоток в  основном стволе воротной вены. В  100% 
случаев регистрировалась фазность спектра и  не 
наблюдалось увеличения диаметра сосудов. Воротная 
вена была у всех свободна от тромбов. У 6(29%) больных 
визуализация собственной печеночной артерии или 
селезеночной вены была затруднена, в связи с тяжестью 
состояния или избыточной массой тела. Чувствительность 
метода в  выявлении диффузных изменений печени 
составила 69%, специфичность  – 75%, точность  – 71%. 
Двое пациентов были ложноположительные: один 
в связи с сопутствующим сахарным диабетом, второй – 
из–за  сопутствующего ожирения. Четверо больных 
ложноотрицательные: у  двух имелись пограничные 
изменения в  связи с  невыраженными изменениями 
в  биохимическом анализе, двое других  – в  связи 
с затрудненной визуализацией из–за ожирения.

Общие выводы
При приеме ПХТ в  24% случаев при ультразвуковом 
исследовании выявлялись диффузные изменения печени, 
изменения показателей кровотока в  сосудах печени. 
Для раннего выявления токсических повреждений 
необходимо проводить УЗИ печени в динамике, включая 
допплерографию для своевременной коррекции 
лечения и  сокращения числа больных с  тяжелыми 
токсическими эффектами. Исследование будет 
продолжено для разработки протоколов, позволяющих 
организовать выявление данной патологии методом 
УЗИ в достаточном объеме.

ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДОВ 
РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКИ ПРИ 
ОБСЛЕДОВАНИИ В ДИНАМИКЕ 
БОЛЬНЫХ С ИНОРОДНЫМИ 
ТЕЛАМИ ЖЕЛУДОЧНО–
КИШЕЧНОГО ТРАКТА
Бабаева А.А.
Москва 

Цель
Изучение возможностей методов рентгенодиагностики 
у  больных с  инородными телами (ИТ) желудочно–
кишечного тракта (ЖКТ) в  процессе динамического 
наблюдения. 

Материалы и методы
32 пациентам с  ИТ, выполнены рентгенологические 
и  УЗИ ЖКТ (при перв. обследовании и  в процессе 
динам. наблюдения). При длительном нахождении ИТ – 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) с попыткой 
удаления ИТ или операция. В  9 случаях проведена 
мультиспиральная томография (МСКТ) ЖКТ и МРТ.

Результат
Диагноз основывался на  сборе жалоб и  анамнеза 
(в  раннем возрасте это было затруднено). Время 
нахождения ИТ в  ЖКТ колебалась от  1,5 часов до  двух 
недель. ИТ локализовались у  24 pts в  желудке и  у 
8 – в  кишечнике. Решающая роль в  диагностике ИТ 
во  всех случаях принадлежала полипозиционному 
рентгенологическому исследованию и  эндоскопии 
(у ряда с pts привлечением МРТ и МСКТ и ее различных 
методики, в  частности МСКТ–энтерографии, особенно 
в тех случаях, когда с помощью только рентгенографии 
невозможно было подтвердить наличие ИТ в  ЖКТ 
(ИТ небольшое и  нерентгеноконтрастное). ИТ были 
представлены: металлическими шариками, пуговицами, 
мелкими монетами, чайной ложкой, электронными 
батарейками, пластмассовыми пуговицами и  деталями 
от игрушек, острыми предметами (иглы, булавки, гвозди, 
гайки, шурупы, кнопки, заколки) и  др. У  9 pts были 
безоары ЖКТ. Естественным путем вышло 9 ИТ, в 7–ми ИТ 
было удалено при помощи эндоскопии. У  7 pts срочно 
проведенная ФЭГДС не выявила ИТ в ЖКТ и проводилась 
диагностическая лапароскопия, в  ходе которой у  них 
был выявлен обширный инфильтрат в  верхнем отделе 
брюшной полости и  было проведено оперативное 
вмешательство – лапаротомия, причем у  2–х pts была 
обнаружена перфорация в тощей и подвздошной кишке 
с деструктивными изменениями стенки, ИТ (от 4–х до 22–
х) диаметром до  6 мм располагались как в  просвете 
кишечника, так и вне его, в инфильтрированном корне 
брыжейки. У  3–х pts проведено не  только удаление 
ИТ, но  и резекция участков тонкой и  подвздошной 
кишок. У  4 из  9 pts МРТ и  МСКТ позволили провести 
дифференциальный диагноз безоаров с  другими 
патологическими процессами, новообразованиями и др. 
ФЭГДС позволила не только поставить диагноз безоара 
и  определить его вид, но  и выявить сопутствующее 
заболевание ЖКТ. У  6 pts имелись рентгенологические 
признаки, непроходимости кишечника. Всем 9–ти pts 
с  безоарми проведено оперативное вмешательство, 
причем во всех случаях проводилось рентгенологическое 
исследование непосредственно перед, во время и после 
операцией

Общие выводы
Для диагностики ИТ необходимо сочетание 
рентгенологических, ультразвуковых, эндоскопического 
методов исследования, а при необходимости МРТ 
и  MСКТ. После проведенного лечения необходимо 
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диспансерное динамическое наблюдение 
с  обязательным использованием рентгенологических 
методов диагностики.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
У БОЛЬНЫХ, С ИНОРОДНЫМИ 
ТЕЛАМИ ЖЕЛУДОЧНО–
КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ 
НАБЛЮДЕНИИ В ДИНАМИКЕ, 
НА ФОНЕ ПРОВОДИМОГО 
ЛЕЧЕНИЯ 
Бабаева А.А., Ахадов Т.А., 
Карасева О.В., Столяренко Е.А., 
Апросимова С.И., Апросимов М.Н.
Москва 

Цель
Изучение возможностей методов лучевой диагностики 
у  больных, с  инородными телами (ИТ) желудочно–
кишечного тракта (ЖКТ) при наблюдении в динамике.

Материалы и методы
49 пациентам с  ИТ ЖКТ была выполнена обзорная 
рентгенография и УЗИ ЖКТ. При длительном нахождения 
ИТ выполняли фиброэзофагогастродуоденоскопию 
(ФЭГДС) с  попыткой удаления ИТ, а при неудачи  – 
операция под рентгенологическим контролем. 
В сложных случаях были проведены МРТ и МСКТ ЖКТ.

Результат
Диагноз основывался, прежде всего, на сборе анамнеза 
и  жалоб. Из  49 pts у  17 (из  них 9 детей) жалобы 
и  клинические проявления отсутствовали, у  13  – были 
неспецифичны (субфебрильная Т, тошнота, рвота, 
боли). Время нахождения ИТ в  ЖКТ  – от  1,5 часов до  2 
недель. Решающая роль в диагностике ИТ принадлежала 
полипозиционному рентгенологическому исследованию 
и  эндоскопии. Всем pts, нуждающимся в  оперативном 
лечении. рентгенологическое исследование 
повторялось непосредственно перед операцией. ИТ 
локализовались у 35 pts в желудке и у 14 – в кишечнике, 
Это были: металлические шарики, пуговицы, мелкие 
монеты, чайная ложка, острые предметы. У 16 pts были 
безоары ЖКТ (фито–, трихо–, себо– и шеллакобезоары), 
размерами от нескольких миллиметров до образований, 
заполняющих объем желудка, из  них у  7  – возникла 
кишечная непроходимость. Естественным путем 
вышло 11 ИТ, в  19  – ИТ было удалено при помощи 
эндоскопии. У 9 pts, у которых при эндоскопии не были 
выявлены ИТ в ЖКТ, при диагностическая лапароскопия, 

у  5  – перешедшей в  лапаротомию, в  3 наблюдениях 
обнаружена перфорация тощей и  подвздошной кишок 
и  ИТ (от  4 до  22) диаметром до  6 мм, располагавшиеся 
как в  просвете кишечника, так и  вне его. У  9 pts МРТ 
позволила провести дифференциальный диагноз 
безоаров с  другими патологическими процессами. 
Эндоскопия у pts завершилась его извлечением ИТ. У 11 
pts, у которых при рентгенографии с барием было видно 
образование, обтекаемое контрастным веществом.

Общие выводы
Для диагностики ИТ, в том числе в послеоперационном 
периоде необходимо сочетание рентгенологических, 
УЗИ и  эндоскопических исследований, а при 
необходимости МРТ и  МСКТ. При подозрении 
на  наличие в  ЖКТ нерентгеноконтрастных предметов 
целесообразно применять двойное контрастирование.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ВОВЛЕЧЕНИЯ НИЖНЕЙ 
ПОЛОЙ ВЕНЫ У БОЛЬНЫХ 
С АЛЬВЕОКОККОЗОМ 
ПЕЧЕНИ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ 
ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Башков А.Н., Шейх Ж.В., Восканян С.Э., 
Есин Е.В., Дунаев А.П., Дога В.И., 
Григорьева О.О., Попов М.В., 
Найденов Е.В., Шабалин М.В., 
Дунаева А.И.
Химки 

Цель
Оценить информативность КТ в диагностике вовлечения 
нижней полой вены (НПВ) на основании протяженности 
контакта паразитарного очага (ПО) с ее стенками.

Материалы и методы
КТ исследования и  протоколы оперативных 
вмешательств 64 больных с  альвеококкозом печени. 
Выделены 4 группы пациентов в зависимости от контакта 
ПО с  НПВ по  данным КТ соответственно на  90°, 180°, 
270°, 360° ее окружности. Проводилось сопоставление 
с  интраоперационной картиной в  отношении инвазии 
НПВ.
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Результат
В 1–ой группе пациентов, у которых по данным КТ контакт 
паразитарного очага с НПВ по окружности составил 90°, 
интраоперационно она была вовлечена в патологический 
процесс в 18% случаев (2 пациента из 11). Во 2–ой группе 
больных, где контакт по  окружности НПВ составил 
180°, количество пациентов без вовлечения НПВ и  с 
ее инвазией по  данным интраоперационной картины 
было примерно одинаковое, соответственно в  47% (8 
пациентов из 17) и 53% случаев (9 пациентов из 17). В 3–ей 
группе пациентов, у которых контакт паразитарных масс 
с НПВ по окружности составил 270°, интраоперационно 
она была вовлечена в  патологический процесс в  86% 
случаев (6 пациентов из 7). В 4–ой группе (15 пациентов), 
где по  данным КТ вена была окружена паразитарными 
массами циркулярно, то есть на  протяжении 360°, 
интраоперационно отмечалась ее инвазия в  100% 
случаев.
Среди обследованных также было 14 пациентов, 
у  которых по  данным КТ паразитарные массы 
не  контактировали с  НПВ и  были отделены от  нее 
сохраненной паренхимой печени. Интраоперационная 
картина подтвердила отсутствие инвазии у всех больных.

Общие выводы
При планировании оперативного вмешательства 
по  данным КТ у  больных с  альвеококкозом печени 
с  распространением на  гепатокавальную область 
вероятность вовлечения НПВ можно считать низкой 
при контакте с  ней паразитарных масс по  окружности 
на  протяжении 90°, промежуточной (вероятность 
50%) при контакте на  протяжении 180°, высокой 
при протяженности контакта 270° и  очевидной при 
циркулярном контакте (360°).

ОСОБЕННОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
СЕМИОТИКИ ОСТРОГО 
И ХРОНИЧЕСКОГО 
ПАНКРЕАТИТА
Воробьева О.А., Белова И.Б., 
Соболев С.Н.
Орел 

Цель
Уточнить ультразвуковую семиотику воспалительных 
заболеваний поджелудочной железы (ПЖ) 
с  использованием ультразвука в  В–режиме и  режимах 
допплера.

Материалы и методы
Изучена медицинская документация 37 пациентов 
с  острым и  хроническим панкреатитом, находившихся 
на  стационарном лечении. Всем больным выполнено 
ультразвуковое исследование на сканерах GE LOGIQ P6 
и  Ultrasonix SONIX SP конвексными датчиками 4,0 МГц 
и 5,0 МГц, с применением режимов допплера.

Результат
37 пациентов в  возрасте 30–89 лет, из  них: с  острым 
панкреатитом 26(70%), женщин– 15(40%), мужчин– 
11(30%); с хроническим панкреатитом 11(30%), женщин– 
4(11%), мужчин– 7(19%).
Среди 26(70%) пациентов с  острым панкреатитом: 
острый отечный панкреатит – 9(35%), острый панкреатит 
с очаговым некрозом – 3(12%), острый псевдотуморозный 
панкреатит  – 3(12%). Ультразвуковая семиотика 
острого панкреатита в В–режиме отражала увеличение 
размеров диффузное  – 5(19%), локальное  – 10(38%); 
неоднородность структуры паренхимы  – 20(77%), 
нечеткость контуров ПЖ  – 22(85%); участки некроза  – 
3(12%); инфильтрация парапанкреатической клетчатки – 
6(23%), расширение общего желчного протока – 7(27%) 
и  вирсунгова протока  – 1(4%). В  режимах допплера 
выявлены: увеличение/уменьшение диаметра сосудов – 
селезеночной вены 2(8%), гастродуоденальной артерии 
5(19%); деформация сосудов паренхимы ПЖ  – 7(27%), 
снижение PSV в селезеночной вене – 16(62%), в верхней 
брыжеечной вене 7(27%), в  гастродуоденальной 
артерии – 6(23%), повышение PSV в селезеночной вене – 
3(12%).
Среди 11(30%) пациентов с хроническим панкреатитом: 
хронический отечно–интерстициальный панкреатит  – 
2(18%): хронический паренхиматозный панкреатит  – 
4(36%), хронический калькулезный панкреатит – 2(18%), 
хронический индуративный, псевдотуморозный 
и  кистозный панкреатита  – по  1(9%). Ультразвуковая 
семиотика хронического панкреатита в  В–режиме 
отражала увеличение размеров локальное  – 4(36%); 
неоднородность структуры паренхимы  – 10(91%), 
нечеткость контуров ПЖ  – 5(45%); инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки  – 1(9%), расширение 
общего желчного протока – 1(9%) и вирсунгова протока – 
2(18%). В  режимах допплера выявлены: увеличение/
уменьшение диаметра гастродуоденальной артерии 
2(18%); деформация сосудов паренхимы ПЖ  – 6(55%), 
снижение PSV в селезеночной вене – 6(55%), в верхней 
брыжеечной вене 1(9%), в  гастродуоденальной 
артерии – 2(18%).

Общие выводы
У  всех обследованных с  острым и  хроническим 
панкреатитом выявлены различные отклонения 
от  нормальной эхографической картины. Чаще 
других встречались формы острого отечного 9(35%) 
и  хронического паренхиматозного панкреатита 4(36%). 
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Это позволяет сделать вывод о том, что ультразвуковое 
исследование при заболевании панкреатитом 
помогает относительно полно оценить наличие 
различных отклонений сонографических параметров 
поджелудочной железы, ее кровотока и  определить 
клиническую форму заболевания.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ 
МОНИТОРИНГ ОПУХОЛЕЙ 
ПЕЧЕНИ И ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ 
КРИОДЕСТРУКЦИИ МЕТОДАМИ 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ, 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ
Гальчина Ю.С., Вдовенко В.С., 
Карельская Н.А., Кармазановский Г.Г., 
Ионкин Д.А., Чжао А.В.
Москва 

Цель
оценить методами лучевой диагностики динамику 
изменений у  пациентов после выполнения 
криодеструкции опухолей поджелудочной железы 
и печени.

Материалы и методы
В 2012–2017 гг. 13 пациентов с опухолями поджелудочной 
железы (ПЖ) и  14 пациентов с  опухолями печени были 
оперированы с использованием метода криодеструкции. 
УЗИ, КТ и  МРТ выполнялись до  операции и  в 
послеоперационном периоде с  целью мониторинга 
состояния опухоли и оценки полноты криовоздействия 
на опухоль.

Результат
 У пациентов с опухолями ПЖ на до– и послеоперационном 
этапах методами лучевой диагностики оценивались 
параметры: размеры опухоли, градиент накопления КВ 
в  опухоли при МСКТ, локальная распространенность 
опухоли, степень выраженности панкреатической 
гипертензии. В  11 случаях верифицирована 
аденокарцинома ПЖ, в  2 случаях метастазы опухолей 
другой локализации.
У  пациентов с  опухолями печени методами лучевой 
диагностики оценивались на до– и послеоперационном 
этапах параметры: размеры опухоли, градиент 
накопления КВ в  опухоли при МСКТ, «перекрытие» 
патологического очага зоной отека после 
криодеструкции, ограничение диффузии в опухоли. В 4 

случаях верифицированы первичные опухоли печени, 
в 10 случаях метастазы опухолей другой локализации. 
На  всех этапах послеоперационного мониторинга 
всем пациентам проводилось УЗИ с  допплерографией, 
у  всех пациентов отмечалось снижение кровотока 
в  опухоли, подвергшейся криодеструкции в  первый 
день обследования.
При анализе данных КТ у  пациентов с  опухолями ПЖ 
установлено, что градиент контрастного усиления 
в  опухоли ПЖ через 3 месяца после криодеструкции 
меньше, чем в  дооперационном периоде. Градиент 
контрастного усиления в  опухоли ПЖ через 6 месяцев 
выше, нежели чем через 3 месяца, однако ниже чем 
на  дооперационном этапе. В  послеоперационном 
периоде выявлялось прогредиентное сужение просвета 
сосудов, вовлеченных в  процесс. Размеры опухоли ПЖ 
через 3 месяца после криодеструкции были несколько 
больше исходных или без динамики, в сроки 6 месяцев 
минимально выраженное уменьшение размеров.
При анализе данных КТ у пациентов с опухолями печени 
установлено, что при отрицательных результатах МРТ 
отмечалось увеличение размеров очага и  накопление 
контрастного вещества в солидном компоненте опухоли.
МРТ зарекомендовала себя как наиболее информативный 
метод послеоперационного мониторинга после 
выполнения криодеструкции опухоли печени. 
Наилучшие результаты криодеструкции опухолей 
печени были достигнуты при очагах малого размера, 
субкапсулярно расположенных.
У  пациентов с  метастазами в  ПЖ послеоперационный 
мониторинг проводили методом ПЭТ КТ. В обоих случаях 
отмечен регресс накопления РФП.

Общие выводы
1. Выявлены значимое снижение интенсивности 
кровотока в  опухоли поджелудочной железы, печени, 
значимое снижение градиента накопления КВ в опухоли 
при МСКТ до  и через 3 и  6 месяцев после выполнения 
криодеструкции
2. МРТ – наиболее информативный метод 
послеоперационного мониторинга после выполнения 
криодеструкции опухоли печени. Оценка полноты 
криодеструкции опухоли ПЖ в  первые сутки после 
криовоздействия методом МРТ затруднена из–
за выраженных послеоперационных изменений.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЛОЩАДИ 
ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 
ТКАНИ С ПОМОЩЬЮ 
МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ У БОЛЬНЫХ 
БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
С НОРМАЛЬНЫМ 
И ПОВЫШЕННЫМ ИНДЕКСОМ 
МАССЫ ТЕЛА
Гаспарян А.А., Чичкова Н.В., Серова Н.С., 
Капанадзе Л.Б.
Москва 

Цель
Определить возможности КТ в  оценке площади 
висцеральной жировой ткани (ВЖТ) у  больных 
бронхиальной астмой (БА) с нормальным и повышенным 
индексом массы тела (ИМТ).

Материалы и методы
В  Российско–Японском центре Сеченовского 
Университета было обследовано 17 пациентов (16 
женщин и 1 мужчина) в возрасте от 32 до 70 лет с ИМТ ≥ 18,5 
кг/м2. Исследование выполнялось на мультиспиральном 
КТ Toshiba Aquilion ONE 640 с использованием протокола 
Fat measurement. Измерение площади ВЖТ проводилось 
на уровне позвонков L4–L5.

Результат
В  группе обследованных 5 больных (29,4%) страдали 
легкой персистирующей БА, 11 (64,7%) – среднетяжелой 
БА и 1 (5,9%) – тяжелой БА; ИМТ находился в диапазоне 
от 24,09 до 46,48 кг/м2. По данным КТ среднее значение 
площади ВЖТ составило 143,7 ± 28,79 см2. Была отмечена 
слабая тенденция к прямой зависимости между значением 
ИМТ и площадью ВЖТ (r–Пирсона = 0,446, р = 0,07). Так, у 5 
больных (29,4%) с  различным ИМТ в  диапазоне от  25,68 
кг/м2 (избыточная масса тела) до  46,48 кг/м2 (ожирение 
III степени) площадь ВЖТ была практически одинаковой 
(~ 120 см2). Средние значения площади ВЖТ различались 
в зависимости от степени тяжести течения БА: у пациентов 
с легкой персистирующей БА среднее значение площади 
ВЖТ составило 107,76 см2; у больных со среднетяжелой 
БА  – 157,05 см2; тяжелое течение заболевания было 
отмечено у  1 больной с  площадью ВЖТ 177,3 см2. При 
этом не было выявлено зависимости тяжести течения БА 
от ИМТ: при легкой БА среднее значение ИМТ составило 
32,08 кг/м2, при среднетяжелой БА  – 31,3 кг/м2, при 
тяжелой БА ИМТ был равен 33,9 кг/м2.

Общие выводы
ВЖТ является метаболически активной, что повышает 
риск развития сердечно–сосудистых заболеваний 
и  влияет на  течение БА. Исследование показало 
отсутствие прямой линейной связи между ИМТ 
и  площадью ВЖТ, при этом, БА протекала тяжелее 
у  больных с  большей площадью ВЖТ, но  не зависела 
от  ИМТ. Таким образом, использование метода КТ для 
определения площади ВЖТ у  больных БА позволит 
улучшить диагностику одного из фенотипов БА «астма–
ожирение».

ПОВЫШЕНИЕ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ КОНТРАСТНОГО 
ПРЕПАРАТ ПРИ МАГНИТНО– 
РЕЗОНАНСНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Кузин В.С.
Москва 

Цель
Повышение эффективности применения контрастного 
препарат при магнитно– резонансных исследования.

Материалы и методы
МРТ выполнялась на  томографе Toshiba, 
с  напряженностью магнитного поля 1,5 тесла, на  базе 
отделения рентгенологии ГБУЗ "ГП № 68 ДЗМ" г.Москвы.
Обработаны статистические данные 775 исследований 
магнитно– резонансной томографии.

Результат
Обработаны статистические данные 775 исследований 
магнитно– резонансной томографии, из  них 
были выделены 132 протокола с  применением 
в/в  контрастного препарата, составляющих 17.16% 
от общего объема исследований. 
Введение контраста имело значение в  60 случаях, 
составляющих 45,45%. Применение контрастного 
препарата в  более чем 50% случаев не  влияло 
на заключение врача рентгенолога. 
Оценив нативные данные врач рентгенолог 
удовлетворительной квалификации обязан принять 
решение о  необходимости и  целесообразности 
применения контрастного препарата. 
Клиническое направление на  МРТ с  контрастным 
усилением без объективных показаний, нередко 
провоцирует конфликт врача рентгенолога с пациентом, 
категорически настаивающем на применении контраста. 
В  некоторых случаях врач– рентгенолог был обязан 
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писать объяснительные, с  приведением приказа 
министерства здравоохранения где сказано, что врач 
– рентгенолог осуществляет исследования согласно 
четко сформулированным показаниям и  принимает 
окончательное решение по его выполнению, определяя 
необходимый объем и  рациональную методику 
исследования. 
Экономическая составляющая: несложно подсчитать, 
при выполнении двух исследований с  контрастным 
препаратом в  рабочий день, исключив половину 
ненужных применений контрастного препарата, 
за  2017 год, можно было сэкономить 247 флаконов 
парамагнетика, а это более 600 000 рублей только 
его закупочной стоимости, плюс удлинение времени 
исследования, дополнительное работа врача 
и рентгенлаборанта, манипуляции процедурной сестры, 
и самое главное– возможные осложнения. 

Общие выводы
Врач рентгенолог обязан брать на себя ответственность 
за  каждое применение контрастного препарата. 
В  направлении клинического специалиста на  МР– 
исследование шаблоном должен быть включен пункт– 
при необходимости с контрастированием, что позволит
1.	 аргументировать пациенту объем проводимого 

исследования, избежав конфликтной ситуации.
2.	 повысить экономическую эффективность
3.	 самый важный пункт– повысить здоровье населения. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО 
АППЕНДИЦИТА В ТЕЧЕНИИ 
ПЕРВЫХ СУТОК ОТ НАЧАЛА 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА
Морозов А.В., Аляль З.Ч.
Афипсип 

Цель
Оценить необходимость назначения УЗИ органов 
брюшной полости при диагностике острого аппендицита 
в течение первых суток от начала болевого синдрома.

Материалы и методы
Обследования проводились на аппарате SonoScape S20 
приемного покоя больницы скорой помощи в  течение 
3 лет, с  использованием конвексного и  линейного 
датчиков. Исследовано 564 пациента в  возрасте 
от  18 до  80 лет с  подозрением на  острый аппендицит, 
анализировались только случаи с  абсолютными 

признаками острого аппендицита.

Результат
У  169 из  исследованных пациентов (это примерно 
30%) визуализировался увеличенный червеобразный 
отросток – диаметр более 6мм, длина более 45мм, 
утолщение стенок более 3мм или их истончение, 
негомогенность или гипоэхогенность просвета 
червеобразного отростка со  следами или без выпота 
вокруг отростка. Из  них у  60% больных в  области 
основания отростка визуализировался каловый 
конкремент. Чаще отросток при УЗИ визуализировался 
через 12 часов и  более от  начала болевого синдрома. 
Из  всего количества исследованных пациентов только 
у троих (это 0.5% ) отросток визуализировался ранее чем 
через 12 часов от  начала болевого синдрома. У  двоих 
определялся измененный отросток примерно через 
6 часов 40мин и 8 часов от начала болевого синдрома, 
в этих случаях отросток был изменен на всем протяжении, 
у основания – каловый конкремент. У третьего пациента 
примерно через 3часа и  40мин визуализировался 
частично измененный червеобразный отросток 
(верхушка утолщена до  7.5 мм с  неоднородным 
гипоэхогенным просветом, в месте утолщения слизистая 
четко не дифференцируется), остальная часть отростка 
(это около 2/3 отростка до  купола слепой кишки) 
обычной структуры толщиной до 5.8–6 мм, просвет без 
патологических изменений, в  области верхушки следы 
жидкости–интраоперационно флегмонозно измененная 
верхушка отростка с  небольшим количеством выпота 
в брюшную полость.
В  случаях, когда червеобразный отросток 
визуализировался с  пограничными линейными 
размерами (до  6–6.5мм в  диаметре) с  несколько 
повышенной эхогенности (инфильтрированными), 
но  не утолщенными стенками, средней эхогенности 
просветом, больные (а их всего четверо – это 0.7%) 
госпитализировались, наблюдались в  динамике, 
в  последующем выписаны (вероятно, в  этих случаях 
червеобразный отросток был реактивно изменен 
на фоне энтероколитов).
Особенно желательно УЗИ в ситуациях с сомнительной 
клинической картиной: у  пациентов со  слабым 
болевым синдромом, нормальным общим анализом 
крови, нормальной температурой. В  таких случаях 
в  нашей клинике оперативное лечение проводилось 
преимущественно на  основании данных УЗИ 
(интраоперационно отростки были флегманозно 
изменены). Количество таких пациентов составило 10 
человек (1.8%) и, что удивительно эти пациенты были 
преимущественно молодого возраста 20–35 лет без 
сопутствующей соматической патологии.

Общие выводы
Больным с  подозрением на  острый аппендицит, 
необходимо назначение УЗИ в  течение первых суток 
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от  начала болевого синдрома(у  30% исследуемых 
возможна его диагностика). У пациентов с сомнительной 
клинической картиной нередко УЗИ единственный 
не  инвазивный и  без лучевой нагрузки, достоверный 
метод диагностики. При УЗИ диагностируются 
только деструктивные формы острого аппендицита 
(флегманозный, флегманозно–гангренозный, 
гангренозный). Самая ранняя диагностика острого 
аппендицита 3ч .40мин от  начала болевого синдрома, 
чаще 12 часов от начала болевого синдрома.

ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ 
ПАРАМЕТРЫ НОРМАЛЬНОЙ 
ДЛИНЫ И ШИРИНЫ 
СЕЛЕЗЕНКИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ВОЗРАСТА И ПОЛА 
У ПАЦИЕНТОВ СТАЦИОНАРА
Назаренко Е.В., Назаренко В.А.
Москва 

Цель
Изучить параметры нормальной длины и  ширины 
селезенки в зависимости от возраста и пола у пациентов 
без спленомегалии и  не имевших заболеваний, 
приводящих к спленомегалии.

Материалы и методы
Выполнен анализ размеров селезенки при эхографии 
у 1501 пациента в возрасте от 17 до 98 лет (640 мужчин 
и 861 женщина). В качестве критерия нормальной длины 
селезенки использовался размер продольной оси 
органа менее 140 мм, поскольку согласно литературным 
данным максимальная длина селезенки при УЗИ 
у взрослых составляет 120–140 мм.

Результат
Среди пациентов мужского пола средняя длина селезенки 
у 5 пациентов в возрасте до 20 лет составила 104,2 мм, 
у  26 пациентов 20–29 лет  – 106,1 мм, у  66 пациентов 
30–39 лет  – 106,9 мм, у  86 пациентов 40–49 лет  – 105,6 
мм, у 120 пациентов 50–59 лет – 103,1 мм, у 131 пациента 
60–69 лет – 102,7 мм, у 113 пациентов 70–79 лет – 99,9 мм 
и у 93 пациентов в возрасте 80 лет и старше – 97,1 мм. 
Параметры средней ширины селезенки у мужчин были 
равны соответственно 44,8 мм в возрасте до 20 лет, 49 мм 
в 20–29 лет, 47,6 мм в 30–39лет, 47,4 мм в 40–49 лет, 46,6 
мм в 50–59 лет, 45,7 мм в возрасте 60–69 лет, 47 мм в 70–
79 лет и 45,4 мм у пациентов 80 лет и старше. Средняя 
длина селезенки среди всех 640 пациентов мужского 
пола составила 102,5 мм (максимальная длина  – 139 
мм, минимальная длина  – 53 мм), средняя ширина  – 

46,6 мм (максимальная ширина  – 79 мм, минимальная 
ширина  – 22 мм). Среди всех 640 пациентов мужского 
пола длина селезенки в диапазоне 120–129 мм выявлена 
в  59 наблюдениях (9,2%), длина селезенки в  диапазоне 
130–140 мм в 26 случаях (4,1%). Среди всех 640 мужчин 
ширина селезенки в диапазоне 60–69 мм в выявлена у 44 
пациентов (6,9%), в диапазоне 70–80 мм – у 7 пациентов 
(1,1%).
 
Среди исследованных женщин средняя длина селезенки 
у  7 пациенток в  возрасте до  20 лет составила 98,1 мм, 
у  53 пациенток 20–29 лет  – 100,2 мм, у  62 пациенток 
30–39 лет – 97,4 мм, у 81 пациентки 40–49 лет – 97,8 мм, 
у  150 пациенток 50–59 лет  – 96,3 мм, у  163 пациенток 
60–69 лет – 96,1 мм, у 197 пациенток 70–79 лет – 91,7 мм 
и у 148 пациенток в возрасте 80 лет и старше – 87,4 мм. 
Параметры средней ширины селезенки у женщин были 
равны 41,4 мм у пациенток до 20 лет, 43,7 мм в 20–29 лет, 
43,1 мм в 30–39 лет, 44 мм в 40–49 лет, 43,4 мм в 50–59 
лет, 43,4 мм в  60–69 лет, 42 мм в  70–79 лет и  40,5 мм 
у пациенток 80 лет и старше. 
 
Средняя длина селезенки среди всех 861 пациенток 
женского пола составила 94,1 мм (максимальная длина – 
138 мм, минимальная длина – 52 мм), средняя ширина – 
42,5 мм (максимальная ширина  – 77 мм, минимальная 
ширина – 16 мм). Среди всех пациенток женского пола 
длина селезенки в диапазоне 120–129 мм выявлена в 29 
наблюдениях (3,4%), длина селезенки в диапазоне 130–
140 мм в 21 случае (2,4%); ширина селезенки в диапазоне 
60–69 мм – у 23 пациенток (2,7%), ширина 70–80 мм – у 6 
пациенток (0,7%). 
Длина селезенки менее 120 мм диагностирована у  555 
мужчин (86,7%) и у 811 женщин (94,2%).

Общие выводы
Результаты выполненного исследования 
свидетельствуют о  том, что нормальные размеры 
селезенки у  мужчин и  женщин изменяются в  широком 
диапазоне, с тенденцией к уменьшению длины и ширины 
селезенки по  мере увеличения возраста пациентов. 
Средние параметры длины и ширины селезенки больше 
у  мужчин, чем у  женщин, во  всех возрастных группах. 
В  подавляющем большинстве наблюдений нормальная 
длина селезенки у мужчин и женщин менее 120 мм, реже 
находится в диапазоне 120–140 мм.
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ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 
ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ БОЛЕЗНИ 
И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ 
ДИВЕРТИКУЛИТА В УСЛОВИЯХ 
ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА
Смолечкова Н.Н.
Орел 

Цель
Определение возможности ультразвуковой диагностики 
дивертикулярной болезни и  его осложнения 
дивертикулита в  условиях приемного отделения 
многопрофильного стационара.

Материалы и методы
За  2017 год в  условиях приемного покоя было 
обследовано 135 пациентов, из них 107 (79%) женщин, 28 
(21%) мужчин, средний возраст 66,5 лет. Исследование 
проводилось на аппарате Toshiba Aplio MX, конвексными, 
линейными, внутриполостным датчиками в  В–режиме, 
с  использованием CFI, PDI. Для подтверждения 
выполнялись ирриго–, колоноскопия, КТ, МРТ.

Результат
Дивертикулы в  виде выпячиваний округлой или 
неправильной формы были обнаружены у  65 (48%) 
пациентов. У  109 (81%) пациентов было выявлено 
утолщение и  снижение эхогенности стенок кишки до  9 
мм, повышение эхогенности окружающей клетчатки, 
ослабление или отсутствие перистальтики кишечника, 
болезненность при компрессии датчиком в  левой 
подвздошной области. У 9 (7%) пациентов были выявлены 
внутрибрюшные инфильтраты с  абсцедированием. 
По  остальным органам брюшной полости были 
выявлены диффузные изменения в  печени у  124 (91%) 
пациентов, диффузные изменения в  поджелудочной 
железе у 130 (96%) пациентов, камни в желчном пузыре 
у 38 (28%) пациентов.
Все пациенты были госпитализированы, получали 
консервативную терапию 126 (93%) и  оперативное 
лечение в 9 (7%) случаев. Для подтверждения диагноза 
у  123 (91%) выполнялась ирриго– и  колоноскопия. КТ 
и МРТ было выполнено 12 (9%) пациентам. Дивертикулы 
толстой кишки были обнаружены у  135 пациентов 
(ультразвуковые признаки дивертикулита были 
выявлены у 109 пациентов).
Чувствительность УЗИ при диагностике дивертикулярной 

болезни составила 89,8%, специфичность 75,2%, точность 
84,3%. Прогностическая ценность положительного 
результата составила 94,7%, прогностическая ценность 
отрицательного результата составила 68%.

Общие выводы
Ультразвуковое исследование является 
высокоэффективным методом диагностики 
дивертикулярной болезни и  его осложнения 
дивертикулита. Оно позволяет выявить не  только 
измененную стенку кишки, но  и определить степень 
распространения воспалительного процесса 
на  близлежащие структуры, выявить наличие 
осложнений в виде инфильтратов и абсцессов, позволяет 
клиницисту в  короткие сроки поставить правильно 
диагноз, определить тактику дальнейшего ведения 
пациента, диагностировать возможные осложнения.

УЗИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
У БОЛЬНЫХ С РАЗРЫВОМ 
АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОГО 
ОТДЕЛА АОРТЫ
Соколова Е.П., Мажорова И.И., 
Трофимова Е.Ю., Косолапов Д.А., 
Шарифуллин В.А., Хамидова Л.Т.
Москва 

Цель
Цель. Определение возможностей УЗИ в  диагностике 
абдоминальных осложнений разрыва аневризмы 
брюшной аортыю.

Материалы и методы
Проанализированы данные обследования 23 пациентов, 
поступивших в  НИИ СП им  Н.В. Склифосовского 
с  разрывом аневризмы брюшной аорты (АБА). Из  них 
17 мужчин, 5 женщин. Средний возраст –73г. При 
поступлении всем выполнено СКТ, УЗИ брюшной 
полости, почек, грудной клетки, УЗДГ вен нижних 
конечностей. Все больные прооперированы.

Результат
Результаты. При первичном УЗИ АБА выявлена у  всех 
пациентов, супраренальная аневризма у  22 (95,6%), 
с  переходом на  подвздошные артерии у  1 (4,3%), 
что совпало с  данными СКТ. Забрюшинная гематома 
выявлена у 18 (78,2%), свободная жидкость в брюшной 
полости у 7 (32,4%) обеднение почечного кровотока у 1 
(4,3%), поликистоз почек 1 (4,3%). При динамическом 
наблюдении при УЗИ в  первые сутки после операции 
свободная жидкость в  брюшной полости выявлена 
у  4 (17,4%), забрюшинная гематома еще у  1 (4,3%), 
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отек стенок толстой кишки у  2 (8,7%) , обеднение 
почечного кровотока еще у 3 (13%). На 3 сутки при у 6 
(26,1%) пациентов выявлена пневмония, ишемические 
изменения стенок толстой кишки у  4 (17,4%), 
гидроторакс у  6 (26,1%). После 7 суток пребывания 
пациентов в  стационаре выявлено обеднение 
почечного кровотока еще у  4 (17,4%) пациентов, отек 
стенок толстой кишки у 5 (21,7%), обеднение кровотока 
в  стенке кишки у  4 (17,4%), пневмония еще у  2 (8,7%). 
По нашим данным при первичном УЗИ чувствительность 
в  определении АБА 100%, забрюшинной гематомы 
78,2%. В послеоперационном периоде чувствительность 
метода в  определении ишемических нарушений 
стенок кишки 71,4%, нарушения функции почек 77,8%, 
пневмонии 80%.

Общие выводы
Вывод: УЗИ обладает высокой чувствительностью 
в  определении осложнений у  пациентов с  разрывом 
аневризмы брюшного отдела аорты.

ОБЪЕМНАЯ МСКТ 
В ПЛАНИРОВАНИИ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПЕЧЕНИ
Щекотуров И.О., Бахтиозин Р.Ф., 
Корнев Д.О., Панина К.С.
Москва 

Цель
Изучить возможности применения объемной МСКТ 
в  планировании оперативного лечения при различных 
очаговых заболеваниях печени.

Материалы и методы
В исследовании принял участие 21 пациент с различными 
очаговыми заболеваниями печени, в возрасте от 29 до 81 
года. Всем пациентам была выполнена МСКТ органов 
брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
с  последующей обработкой результатов в  программе 
Liver resection planning. 

Результат
В результате проведенных нами обследований пациентов 
с  очаговым поражением печени были выставлены 
следующие диагнозы: гемангиома  – 3 (14%) случая, 
фокальная нодулярная гиперплазия – 2 (9%), абсцесс – 1 
(5%), гепатоцеллюлярный рак – 2 (9%), кисты – 3 (14%), 
метастазы  – 10 (47%) случаев. Для всех исследований 
в  программе Liver resection planning на  основе DICOM 
изображений были построены 3D реконструкции печени, 

ее сосудов, очаговых образований и  окружающих 
костных структур. Подробно оценивалась сосудистая 
анатомия с описанием вариантов и классифицированием 
расположения печеночной артерии по  N. Michels, 
печеночных вен по  Soyer P., воротной вены по  T. Na-
kamura. Далее определялся объем печени, объем 
обнаруженных очагов, а также объем перифокальной 
ткани, которая может быть удалена при оперативном 
лечении. Затем лечащим врачом, на  основании 
полученных данных составлялся индивидуальный 
план лечения. При наличии показаний к оперативному 
лечению совместно с  хирургом на  рабочей станции 
проводилась виртуальная резекция печени с  учетом 
анатомии и  объема оперативного вмешательства. Из–
за  особенностей анатомического взаимоотношения 
печени и  окружающих сосудов, 3D реконструкции 
являются чрезвычайно полезными в  представлении 
дополнительной информации. Для хирурга важно 
на  предоперационном этапе увидеть опухоль 
в  трехмерном изображении, а также представить ее 
отношение с окружающими органами и сосудами. Кроме 
того, необходимо наглядно оценить объем образования 
по отношению к здоровой паренхиме печени.

Общие выводы
Обработка DICOM–изображений с  построением 3D 
моделей печени помогает хирургу в  планировании 
оперативного лечения, а также позволяет наглядно 
определять локализацию пораженного очага 
и  сосудистую анатомию органа. Однако клиническое 
значение трехмерного моделирования остается 
малоизученным и  требует дополнительных временных 
затрат.

ПУНКЦИЯ И ДРЕНИРОВАНИЕ 
АБСЦЕССОВ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ У ДЕТЕЙ 
ПОД КОНТРОЛЕМ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Юсуфов А.А., Сергеечев С.П., 
Портенко Ю.Г., Курасов В.К., 
Михайлова С.И.
Тверь 

Цель
улучшить результаты лечения абсцессов брюшной 
полости у детей с помощью малоинвазивных технологий 
под контролем ультразвукового исследования (УЗИ).
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Материалы и методы
проведен анализ результатов лечения с  применением 
малоинвазивных вмешательств 7–ми детей в  возрасте 
от  7–ми до  16–ти лет, находившихся на  лечении 
в  ГБУЗ ДОКБ г. Твери в  2017–2018 гг. с  диагнозами: 
аппендикулярный инфильтрат брюшной полости 
в стадии абсцедирования (3–е детей) и абсцесс брюшной 
полости (4–е ребенка).

Результат
Для пункции гнойников использовались иглы калибром 
18–20 G, для дренирования применялись катетеры 
калибром 5–8 Fr. Пяти детям были выполнены лечебные 
пункционные малоинвазивные вмешательства, 
двум детям применялся метод малоинвазивного 
дренирования под контролем УЗИ. Показаниями 
для пункции абсцессов брюшной полости явились: 
эхографические признаки абсцесса (наличие капсулы 
и  неоднородного внутреннего содержимого), 
акустический доступ и  небольшой объем гнойника 

(от  1,5 до  25,0 мл). Трем детям лечебная пункция 
абсцесса выполнена однократно с  промыванием 
полости гнойника растворами антисептиков 
и  введением в  полость антибиотика широкого спектра 
действия. Двум детям пункции выполнены повторно 
(два и три раза соответственно). Методика чрескожного 
малоинвазивного вмешательства под контролем УЗИ 
применена у  двух детей с  большим объемом абсцесса 
(более 50,0 мл). Проводились ежедневные промывания 
полости гнойника растворами антисептиков и введением 
антибиотика. При проведении малоинвазивных 
вмешательств осложнений не  получено. Все дети 
выписаны из  стационара с  выздоровлением (трем 
детям рекомендована плановая госпитализация для 
последующей аппендэктомии).

Общие выводы
малоинвазивные вмешательства под контролем УЗИ 
являются перспективным направлением детской 
хирургии, обладают малой травматичностью и высокой 
эффективностью. 

РАЗДЕЛ 4. СЕРДЦЕ И СОСУДЫ

АРТЕРИИТ ТАКАЯСУ. 
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ
Бахметьев А.С., Чехонацкая М.Л., 
Степченкова Е.А., Лойко В.С., 
Аванесян Г.А., Курсаченко А.С., 
Хасиев С.Г., Коваленко В.И.
Саратов, Москва 

Цель
Выявление ультразвуковых особенностей при 
обследовании пациентов с артериитом Такаясу (АТ). 

Материалы и методы
На  базе кафедры лучевой диагностики и  терапии 
им.  Н.Е. Штерна Саратовского ГМУ в  период с  2014 
по  2017 гг. обследовано 13 пациентов (женщин  – 12, 
мужчин  – 1, средний возраст  – 24 лет) с  диагнозом 
АТ. УЗ–ангиосканирование различных артериальных 
бассейнов проводили на приборах экспертного уровня 
Philips HD 15, Philips EpiQ 7, Siemens SC2000 Prime.

Результат
Изначально 8 пациентов (61%) обратились в  клинику, 
зная свой диагноз. Остальные 5 пациентов (39%) 
с различными жалобами обратились в диагностический 
кабинет впервые (по  направлению от  врачей разных 
специальностей). Среди жалоб встречались головные 
боли (10 пациентов; 77%), головокружение (8 лиц; 61%), 
невозможность измерения артериального давления (АД) 
на одной из верхних конечностей (7 лиц; 54%), отсутствие 
пульса на лучевой артерии (6 лиц; 46%), слабость в одной 
из  верхних конечностей при умеренной физической 
нагрузке (5 лиц; 39%), артериальная гипертензия (АГ) (8 
лиц; 61%), транзиторные ишемические атаки (2 пациента; 
15%), ишемический инсульт (7,5%) у  пациентки 27 лет, 
инфаркт миокарда в  2 случаях (15%), каротидиния 
(2 пациента; 15%), перемежающаяся хромота (7,5%) 
у  мужчины 35 лет. В  зависимости от  предъявленных 
жалоб у пациентов, обратившихся впервые, изначально 
мы проводили ангиосканирование артерий нижних 
конечностей (1 мужчина), исследование аорты и сосудов 
почек (3 девушки с АГ) и сканирование артерий верхних 
конечностей (1 девушка), но  во всех случаях, обращая 
внимание на  нетипичное и  раннее стенозирующее 
поражение упомянутых бассейнов, расширяли 
спектр диагностического поиска и  проводили 
сканирование сосудов шеи. В  результате как минимум 
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однократного исследования различных артериальных 
бассейнов, зафиксировано стенозирующее поражение 
подключичной артерии справа у  8 (61%) и  слева у  5 
пациентов (39%), общей сонной артерии (ОСА) справа 
у 7 (54%) и слева у 6 пациентов (46%), левой внутренней 
сонной артерии у  1 пациента (7,5%), брюшного отдела 
аорты у 6 пациентов (46%), общей подвздошной артерии 
в 1 случае (7,5%), устьев почечных артерий у 6 пациентов 
(46%). Учитывая критерии постановки диагноза (Токио, 
1994), мы установили диагноз АТ 5 впервые обратившимся 
пациентам тотчас после проведения УЗ–сканирования 
(диагноз подтвержден в  специализированных 
отделениях). Эхокартина была идентичной вне 
зависимости от  поражения артериального бассейна  – 
утолщение среднего слоя стенки (медии) циркулярного 
типа со  стеноокклюзирующим поражением. Также 
можно отметить достаточно крупный наружный диаметр 
сосудов. Диаметр ОСА в среднем достигал справа 8,9 мм 
и слева 9,1 мм, что достаточно нетипично для пациентов 
молодого возраста. Все пациенты имели восточные 
генетические корни.

Общие выводы
Вне зависимости от локализации и типа АТ, ультразвуковая 
картина во  всех случаях идентичная  – циркулярное 
утолщение стенок артерий за  счет среднего слоя. 
Знание многообразных клинических проявлений АТ, а 
также критериев установления диагноза, может помочь 
в  быстрой постановке диагноза. Расширение спектра 
УЗ–исследований и  обязательный осмотр сосудов шеи 
у пациентов с подозрением на АТ, также может ускорить 
установку диагноза и  избавить пациента от  посещения 
большого количества узких специалистов.

РОЛЬ КТ–КОРОНАРОГРАФИИ 
В ПЛАНИРОВАНИИ 
РЕКАНАЛИЗАЦИИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ.
Веселова Т.Н., Шабанова М.С., 
Миронов В.М., Азнаурова Н.К., 
Демченкова А.Ю., Терновой С.К.
Москва 

Цель
Оценить возможности КТ–коронарографии (КТА) при 
подготовке к  реканализации хронических окклюзий 
коронарных артерий (ХОКА).

Материалы и методы
КТА была выполнена 12 пациентам в  возрасте 50–75 
лет, (4 женщины) перед проведением инвазивной КАГ 
и реканализацией ХОКА. КТА выполнялась на объемном 
компьютерном томографе с  320 рядами детекторов 
с  автоматическим внутривенным введением 80 мл 
контрастного препарата со скоростью – 5 мл/сек.

Результат
Выполнена реканализация 17 ХОКА. Реканализация была 
успешной в  15 коронарных артериях, безуспешной  – 
в  2 коронарных артериях. Значимыми критериями, 
определяющими безуспешность реканализации, 
являются «тупой вход» и протяженность окклюзии.
По КТСТ–шкале среднее количество баллов было равно 
4, по JCTO–шкале – 3. Среднее значение протяженности 
поражения по данным КАГ составило 18,5 [12; 27,2] мм, 
по  данным КТА – 19 [14,7; 30] мм (в  тех же артериях). 
Выявлена высокая корреляционная связь методов 
в измерении протяженности ХОКА (R Спирмена = 0,93, р 
<0,05). Преимуществом КТА по сравнению с КАГ является 
возможность оценки протяженности окклюзии. При КТА 
протяженность окклюзии оценили в 16 артериях (94%), 
при КТА – только в 10 артериях (59%).

Общие выводы
КТА может применяться в  качестве неинвазивного 
метода визуализации окклюзированных участков 
коронарных артерий при планировании реканализации 
ХОКА.

ВОЗМОЖНОСТИ МРТ 
И УЗД В ДИАГНОСТИКИ 
ИЗОЛИРОВАННОЙ 
ГИПОПЛАЗИЯ ВЕРХУШКИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
Воронков В.М., Скидан В.И., 
Бондарь В.Ю.
Хабаровск 

Цель
Сравнить возможности методов МРТ и УЗД в диагностике 
редкой врожденной кардиомиопатии – изолированной 
гипоплазии верхушки левого желудочка.
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Материалы и методы
Пациент Г., мужчина 32 лет с прогрессирующей ХСН ФК II–
III (NYHA) рефрактерной к стандартной медикаментозной 
терапии. ЭХОКГ выполнялось на  аппарате Philips Epic. 
МРТ выполнено на аппарате SIEMENS MAGNETOM AVAN-
TO с  напряженностью магнитного поля 1,5 Тл, кино–
режим в стандартных проекциях (2–х, 4–х, по коротким 
осям), в режиме Т1 (fat sat).

Результат
По  результатам МРТ исследования выявлены все 
4 признака ИГВЛЖ. Так, ЛЖ шарообразной формы, 
укорочен, расширен в  поперечнике, МЖП выбухает 
вправо, верхушка уплощена. Место верхушки ЛЖ 
заполнено жировой тканью и  верхушкой удлиненного 
ПЖ. В миокарде верхушки интрамурально определяется 
участок жировой ткани толщиной до 5 мм. Папиллярные 
мышцы прикрепляются к  верхушке ЛЖ. Обращают 
на  себя внимание признаки некомпактности миокарда 
наиболее выраженные в  передних и  боковых 
сегментах.. Конечный диастолический объем ЛЖ 
(КДО, мл)  – 165 мл; конечный систолический объем 
ЛЖ (КСО, мл)  – 112 мл; фракция выброса ЛЖ (ФВ,%) – 
32%. Отмечается диффузный гипокинез миокарда ЛЖ 
с  акинезом апикальных сегментов. Левое предсердие 
и  правые камеры сердца расширены. Объемных 
образований, тромбов не  выявлено. При отсроченном 
контрастировании зон рубцовых изменений миокарда 
не  найдено. На  митральном клапане признаки 
регургитации 1 степени. На  трикуспидальном клапане 
признаки регургитации 2 степени. В сравнении с ЭХОКГ 
использование МРТ у  пациента Г. позволило более 
детально определить анатомические взаимоотношения 
камер сердца, уточнить структуру миокарда, выявить 
признаки некомпактности миокарда передней 
и  боковой стенок, жировой трансформации верхушки, 
оценить динамические изменения сократительной 
способности желудочков. УЗ исследование 
недостаточно информативно в  определении 2–го 
признака ИГВЛЖ – жировой инфильтрации верхушки 
ЛЖ, что расценивалось как гиперэхогенные треугольные 
участки фиброза. Вместе с  тем, остальные 3 признака: 
1.шаровидной формы ЛЖ за счет выбухающей в полость 
ПЖ МЖП, 3. аномальное расположение основания 
папиллярных мышц на  уровне уплощенной верхушки 
ЛЖ, 4. удлиненная полость ПЖ, «окутывающая» верхушку 
ЛЖ – достаточно легко выявляются при рутинном 
трансторакальном УЗ исследовании. Клинические 
проявления застойной ХСН подтверждаются по  ЭХОКГ 
признаками систолической и  диастолической 
дисфункции ЛЖ, чаще всего по  рестриктивному типу. 
Сочетание ИГВЛЖ с  различными другими аномалиями 
анатомического строения сердца определяет степень 
тяжести заболевания от  бессимптомного течения 
в  детстве до  манифестации бивентрикулярной ХСН 
и высокой ЛГ у взрослых пациентов, часто с фатальными 

осложнениями – отеком легких и тахиаритмиями, влоть 
до летального исхода.

Общие выводы
ИГВЛЖ является редкой малоизученной врожденной 
кардиомиопатией, которая может встречаться как 
изолированно, так и в сочетании с другими аномалиями 
и  пороками развития сердечно–сосудистой системы. 
Использования ЭХОКГ перспективно для первичной 
диагностики взаимоотношений внутрисердечных 
структур и  определения контрактильности миокарда 
обоих желудочков, в  свою очередь применение 
МРТ в  стандарте обследования как асимптомных, 
так и  симптомных больных первостепенно на  этапе 
окончательной верификации диагноза и  определения 
тактики лечения.

ОЦЕНКА ПЕРФУЗИИ ЛЕГКИХ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКОЙ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
МЕТОДОМ СУБТРАКЦИОННОЙ 
КТ–АНГИОПУЛЬМОНОГРАФИИ 
В СРАВНЕНИИ 
С ВЕНТИЛЯЦИОННО–
ПЕРФУЗИОННОЙ 
СЦИНТИГРАФИЕЙ ЛЕГКИХ 
В РЕЖИМЕ ОЭКТ/КТ
Демченкова А.Ю., Веселова Т.Н., 
Аншелес А.А., Мартынюк Т.В., 
Терновой С.К., Чазова И.Е. 
Москва 

Цель
Цель – изучить информативность метода субтракционной 
КТ–АПГ в  оценке перфузии легких у  больных ХТЭЛГ 
по  сравнению с  данными сцинтиграфии, как «золотым 
стандартом». 

Материалы и методы
Субтракционная КТ–АПГ была выполнена 10 пациентам 
с  установленным или предполагаемым диагнозом 
ХТЭЛГ. Построение перфузионных карт выполнялось 
с  помощью метода КТ–субтракции. Всем пациентам 
была выполнена сцинтиграфия легких в  режиме 
ОЭКТ/КТ. С  помощью двух методов осуществлялась 
посегментарная оценка дефекта перфузии.
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Результат
Всего проанализировано 200 сегментов у 10 пациентов 
с  ХТЭЛГ. Перфузионные нарушения определялись у  9 
пациентов. В одном случае по данным субтракционной 
КТ–АПГ и  сцинтиграфии дефектов перфузии 
не  определялось. По  данным вентиляционной 
сцинтиграфии дефекты не  визуализировались у  всей 
группы пациентов.
Локализация дефектов перфузии по  данным 
субтракционной КТ–АПГ и  ОЭКТ/КТ совпала 
в  159 сегментах (79,5%). Ложноотрицательные 
и  ложноположительные дефекты перфузии были 
выявлены в  32 сегментах (16%) и  9 сегментах (4,5%), 
соответственно.
Сопоставимость двух методов в  выявлении дефектов 
перфузии легочной ткани оказалась высокой, индекс 
Коэна составил 0,59 (95% доверительный интервал 0,48–
0,70).
Чувствительность, специфичность, положительная 
прогностическая ценность (ППЦ) и  отрицательная 
прогностическая ценность (ОПЦ) субтракционной КТ–
АПГ в  выявлении дефектов перфузии у  больных ХТЭЛГ 
составили соответственно: 89,02%, 72,88%, 69,52%, 
90,53%.

Общие выводы
Перфузионные карты, полученные с  помощью 
субтракционной КТ–АПГ, сопоставимы с  данными 
сцинтиграфии легких и  могут быть приемлемы для 
обнаружения дефектов перфузии у пациентов с ХТЭЛГ.

ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ПРИМЕНЕНИЯ 640–СРЕЗОВОЙ 
КТ–АНГИОГРАФИИ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СЕРДЦА
Кондрашина О.С., Серова Н.С.
Москва 

Цель
Изучить применимость и  качество изображения 640–
срезной коронарной КТ–ангиографии у  пациентов 
с ишемической болезнью сердца.

Материалы и методы
В  2016–2017 гг. были обследованы 204 пациента (125 
мужчин, 79 женщин) в возрасте 40–85 лет. Применялась 
МСКТ–коронарография с  640–срезовой системой «Aq-
uilion ONE» (Toshiba, Япония). Использовался протокол 
с  измерением количества кальция в  коронарных 
артериях и  КТ–ангиография с  проспективной 
синхронизацией.

Результат
У  170 пациентов частота сердечных сокращений 
колебалась от 55 до 70 уд./мин, у 5 пациентов наблюдалась 
фибрилляция предсердий. У  2 пациентов обнаружено 
аномальное отхождение коронарной артерии. 95 
пациентов проходили последующее наблюдение, 
проверялась проходимость коронарных стентов 
(имплантированных с  2003 года по  апрель 2017 года), 
в  том числе 5 пациентов с  саморассасывающимися 
сосудистыми каркасами. У  четырех пациентов выявлена 
продолжительная окклюзия стента. В  другой группе (61 
пациент) с  хронической ишемической болезнью сердца 
в ПНА, ОА и ПКА выявлен стеноз от 30 до 85%. У 32 пациентов 
с  коронарным стенозом традиционная коронарография 
имеет корреляцию в  28 случаях (87,5%). У  пациентов 
с  фибрилляцией предсердий МСКТ–коронарография 
не выявила гемодинамически значимого стеноза.

Общие выводы
640–срезовая коронарная КТ–ангиография может 
обеспечить хорошее качество изображения при 
обследовании пациентов с  хронической ишемической 
болезнью, при неинвазивном последующем наблюдении 
после стентирования коронарных артерий или при 
фибрилляции предсердий.

ДУПЛЕКСНОЕ СКАНИРОВАНИЕ 
КАК МЕТОД ВЫБОРА 
В КАЧЕСТВЕ КОНТРОЛЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ИНФРАРЕНАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БРЮШНОЙ АОРТЫ
Коршунов Д.И., Устьянцева Н.В., 
Сафронов С.Н., Чупин А.В.
Москва 

Цель
Оценить возможности ультразвукового метода 
диагностики в раннем и отдаленном послеоперационных 
периодах после эндопротезирования брюшного отдела 
аорты (EVAR).

Материалы и методы
За время исследования было обследовано 50 пациентов. 
Из них 42 мужчины и 8 женщин в возрасте от 60 до 83 лет. 
Всем пациентам выполнялась КТ–ангиография (томограф 
Philips Ingenuity 128) и дуплексное сканирование (УЗДС). 
При УЗДС использовались аппараты Philips Epiq 7G 
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и Philips iE33. Послеоперационный период составил от 1 
месяца до 108 месяцев.

Результат
Успех эндопротезирования был достигнут в  90% (у  45 
пациентов). В 10% случаев были выявлены осложнения: 
один эндолик из нижней брыжеечной артерии (2%), два 
эндолика из поясничных артерий (4%), одна эндотензия 
(2%), один тромбоз бранши эндопротеза (2%). Пациентка 
с  диагностированной эндотензией от  повторной 
операции отказалась. Продолжается ультразвуковой 
контроль за  выявленными осложнениями каждые 3 
месяца. 
Все выявленные при помощи дуплексного сканирования 
осложнения совпадали с данными КТ (100%). 

Общие выводы
Использование ультразвука в  качестве динамического 
послеоперационного мониторинга позволяет 
достоверно оценить результат хирургического лечения 
и  на доклинической стадии выявить возможные 
осложнения. Дуплексное сканирование – безопасный 
и  эффективный метод диагностики возможных 
осложнений после операции по  эндопротезированию 
инфраренального отдела аорты. Данный метод 
является достойной альтернативой КТ для наблюдения 
за пациентами, перенесшими EVAR.

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ МР– 
ДИАГНОСТИКИ СОЧЕТАННОЙ 
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
Кузин В.С.
Москва 

Цель
Демонстрация редкой сочетанной аномалии нижней 
полой вены, диагностированной при выполнении 
магнитно– резонансной томографии.

Материалы и методы
Магнитно– резонансное исследование выполнялось 
на  томографе Toshiba, с  напряженностью магнитного 
поля 1,5 тесла, с применением контрастного препарата 
Магневист 15,0 мл, на  базе отделения рентгенологии 
ГБУЗ "ГП № 68 ДЗМ" г. Москвы.

Результат
При магнитно– резонансном исследовании пациентки 
К. 55 лет, по  поводу выявленного на  компьютерной 
томографии образования левого надпочечника 
была определена сочетанная венозная аномалия 
включающая в себя левостороннюю нижнюю полую вену 

формирующую полунепарную вену, с ретроаортальным 
переходом в  непарную вену на  уровне 10 грудного 
позвонка и слиянием с верхней полой веной на уровне 
3 грудного позвонка, образуя общую полую вену; 
отсутствие печеночного сегмента нижней полой вены 
с  впадением печеночных вен в  правое предсердие; 
в  комплексе с  двумя венами правой почки, одной 
впадающей в нижнюю полую вену, и второй, проходящей 
через ткань печени и  в 8–м сегменте впадающей 
в  печеночную вену. Выявление данной аномалии 
является не только интересной находкой, относящейся 
к группе редких нарушений внутриутробного развития, 
но  требует информирования пациента и  детального 
протоколирования, что обусловлено риском 
ятрогенного повреждения, возможностью осложнений, 
вплоть до  смертельных, освещенных в  литературе, 
при планировании торакальных хирургических 
вмешательств, операций по поводу аневризм брюшной 
аорты и  на почке, парааортальной лимфодиссекции, 
рентгенэндоваскулярных процедурах. 

Общие выводы
Выявленное сочетание особенностей венозного оттока 
не нашло отражение ни в одном литературном источнике, 
позволяя претендовать на  уникальность наблюдения. 
Важно отметить полноценную оценку венозной 
аномалии, без привлечения дополнительных методов 
исследования, несмотря на то, что целью исследования 
являлся надпочечник и  метод МРТ, на  сегодняшний 
день, не  является золотым стандартом в  диагностике 
венозных аномалий большой протяженности.

КОМПРЕССИОННЫЙ СТЕНОЗ 
ЧРЕВНОГО СТВОЛА У ДЕТЕЙ: 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
И ДАННЫЕ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Курганова П.О., Чиркин В.П., Телицин В.С.
Тверь 

Цель
Выявить наиболее информативные клинические 
симптомы и  объективные критерии диагностики 
компрессионного стеноза чревного ствола у  детей 
(КСЧС).

Материалы и методы
Проведено клиническое исследование 8–ми пациентов 
в  возрасте от  7 до  16 лет с  основным диагнозом: 
гастродуоденит. Были проведены комплексное УЗИ 
органов брюшной полости с  УЗДГ брюшного отдела 
аорты, компьютерная томография (КТ) органов 
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брюшной полости с болюсным контрастным усилением, 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС).

Результат
Пациенты были разделены на две группы: три пациента 
– с  выраженным стенозом, пять – с  относительным. 
У  пациентов обеих групп основной жалобой при 
поступлении явилась периодическая боль в  области 
живота, усиливающаяся после приема пищи 
и  физической нагрузки. По  результатам УЗДГ в  первой 
группе пациентов отмечено аномальное отхождение 
чревного ствола от  аорты: ствол расположен 
параллельно верхней брыжеечной артерии, у основания 
сужен до 2,1±0,5 мм, скорость кровотока был выше 200 
см/сек (до  280 см/сек). По  результатам КТ у  всех детей 
чревный ствол был поджат круглой связкой диафрагмы 
к верхнебрыжеечной артерии, просвет сужен в области 
устья до  1,5 мм. Над участком сужения выявлено 
постстенотическое расширение ствола (от 5,5 до 8,8 мм). 
У  двух подростков второй группы при УЗДГ выявлен 
параллельный ход верхней брыжеечной артерии 
относительно аорты и  сужение устья до  3,3±0,2 мм. 
Максимальная скорость кровотока в  чревном стволе 
была 205 см/сек и  215 см/сек. По  результатам ФГДС 
был установлен гастродуоденит, эрозивный эзофагит. 
Отклонения в анализах крови выявлено только у одного 
пациента из  второй группы: АСТ 124 Е/л, АЛТ 216 Е/л, 
билирубин общий 87,4 ммоль/л, билирубин прямой 
20 ммоль/л, 2–я фаза свертывания – гипокоагуляция 
(протромбин по  Квику 68%), 3–я фаза свертывания – 
содержание фибриногена снижено (1,87 г/л), 4–я фаза 
свертывания – фибринолитическая активность в норме, 
ретракция крови снижена (27,5%).
Все пациенты были проконсультированы детским 
хирургом, детям первой группы рекомендовано 
оперативное лечение, второй группы  – наблюдение 
и лечение у гастроэнтеролога.

Общие выводы
Наиболее информативным клиническим симптомом 
при компрессионном стенозе чревного ствола у  детей 
является боль в  области живота, усиливающаяся после 
приема пищи и  физических нагрузок. Объективными 
критериями при УЗДГ служат: сужение устья чревного 
ствола на  2,1±0,5 мм, повышение скорости кровотока 
в  стволе более 200 см/сек, параллельный ход ствола 
по  отношению к  аорте или аномальное отхождение, 
постстенотическое расширение при УЗДГ и  КТ–
ангиографии.

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ СОСУДОВ 
ПОЧЕК И ПЕЧЕНИ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
Мухаметзянов И.Р., Акрамова Э.Г.
Казань 

Цель
Оценка взаимозависимостей ультразвуковых 
показателей функции сердца, сосудов почек и  печени 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью. 

Материалы и методы
Эхокардиографию, дуплексное сканирование сосудов 
почек и  печени провели на  ультразвуковых сканерах 
Affiniti 70 и  HD11XE (Philips, USA) 25 лицам 35–60 лет 
с  фракцией выброса левого желудочка по  Симпсону 
от  18 до  68%. Вычисляли коэффициент парной 
корреляции Спирмена с  указанием 95% ДИ (доверит.
Инт.). Критическим уровнем значимости приняли p<0,05. 

Результат
Между параметрами систолической функции левого 
желудочка и  индексом резистентности портальных, 
печеночных вен, устья почечных артерий присутствуют 
значимые отрицательные связи умеренной степени. 
Фракция выброса левого желудочка по  Симпсону 
коррелировала с  индексом резистентности воротной 
вены (r=–0,70; 95% ДИ: –0,90÷–0,27; p=0,003), 
селезеночной вены (r=–0,56; p=0,02), правой печеночной 
вены (r=–0,56; p=0,02), устий правой (r=–0,75; p=0,004) 
и  левой почечной артерий (r=–0,56; p=0,02). Значения 
связи систолических пиков движения латерального 
и  септального конца фиброзного кольца митрального 
клапана, определяемых в  импульсноволновом режиме 
тканевого допплера и  характеризующих ранние 
изменения систолической функции левого желудочка, 
с  показателями кровотока почек и  печени были 
отрицательными. С индексом резистентности воротной 
вены коэффициенты соответствовали –0,73 и –0,83 при 
p=0,002; селезеночной вены –0,79 и  –0,46 при p=0,05; 
правой печеночной вены –0,70 и  –0,78 при p=0,008 
и  устья правой почечной артерии –0,58 и  –0,50 при 
p=0,05.
 
Значимыми оказались связи величины давления 
наполнения левого желудочка (по  E/e’) с  индексом 
резистентности воротной (r=0,73; 95% ДИ: 0,18÷0,93; 
p=0,009), селезеночной (r=0,64; p=0,02) и  правой 
печеночной вены (r=0,63; p=0,03), устий правой (r=0,54; 
p=0,05) и левой почечной артерий (r=0,65; p=0,03).
Между параметрами систолической функции правого 
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желудочка (систолический пик движения латерального 
конца фиброзного кольца трикуспидального клапана 
в  импульсноволновом режиме тканевого допплера) 
и  показателями кровотока в  правой печеночной вене: 
с  максимальной скоростью (r=–0,75; 95% ДИ:–0,93÷–
0,31; p=0,002) и индексом резистентности (r=–0,58; 95% 
ДИ:–0,88÷–0,31; p=0,03). Между давлением наполнения 
правого желудочка сердца (согласно E/e’) и  индексом 
резистентности вен вывили высоко значимые сильные 
связи: воротной (r=0,72; 95% ДИ: 0,17÷0,93; p=0,009), 
селезеночной (r=0,79; p=0,003), правой печеночной 
(r=0,73; p=0,01).

Общие выводы
Высоко значимые умеренной и  сильной степени 
взаимосвязи между ультразвуковыми параметрами 
сердечной деятельности и  почек, печени позволяют 
рассматривать последние как медиаторы развития 
и  прогрессирования ХСН. Негативные изменения 
показателей сердечной деятельности являются 
показанием для УЗ исследования почек и/или печени 
в зависимости от локализации и степени нарушений для 
своевременной терапевтической коррекции возможных 
осложнений. Любые поражения кровотока почек 
и  печени должны стать основанием для проведения 
эхокардиографии правых и левых отделов. 

ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ 
НЕОВАСКУЛОГЕНЕЗ 
СТЕНКИ АОРТЫ КАК 
ПРЕДИКТОР ПОВРЕЖДЕНИЯ 
МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ПО ДАННЫМ 
МР–ТОМОГРАФИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
С КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ
Рюмшина Н.И., Мочула О.В., 
Максимова А.С., Фальковская А.Ю, 
Усов В.Ю.
Томск 

Цель
Оценка частоты повреждений миокарда и определяющих 
их факторов при МРТ с контрастированием у пациентов 
с  артериальной гипертонией без острого инфаркта 
миокарда в анамнезе.

Материалы и методы
29 пациентов с резистентной АГ. МРТ сердца и грудной 
аорты с контрастированием (в/в 1М Гадобутрол 1 мл/10 кг) 
в ЭКГ–синхронизированном режиме. ИУ интенсивности 
сигнала Т1–ВИ для стенки аорты и  области включения 
контраста в  миокард расчитывался, как отношение: ИУ 
= (Интенсивность Т1–взв SE)контраст / (Интенсивность 
Т1–взв SE) исходн.

Результат
Пациенты с  АГ, которым выполнялось МРТ сердца 
с  парамагнитным контрастным усилением, были 
разделены на  две группы — на  лиц с  наличием 
контрастного усиления миокарда как в  Т1–, так и  в 
инверсном (с черным — интактным миокардом) (группа 
1, n = 19) , и тех, у кого этого включения не отмечалось 
(группа 2, n=10). По  величинам АД эти группы 
достоверно не  отличались (группа 1 –156/90 мм.рт.
ст, группа 2 –150/87 мм.рт.ст., p > 0,05). В  то же время, 
по  данным МРТ они различались по  ряду параметров: 
Dаорта восходящая / Dаорта нисходящая 1группа 1,25, 
2группа 1,15 (P<0,05); ИУ Т1–ВИ стенки восходящей 
аорты 1группа – 1,79, 2группа – 1,18 (P<0,002); ИУ 
стенки нисходящей аорты 1группа – 1,59, 2группа – 1,15 
(P<0,001); ИУ миокарда 1 группа – 1,49, 2группа – 1,18 
(P<0,002). Таким образом, можно утверждать, что для 
пациентов с  артериальной гипертензией и  наличием 
повреждения миокарда ЛЖ, видимого при МРТ 
с парамагнитным контрастным усилением – был типичен 
определенный симптомокомплекс, включавший 
в  себя во–первых, наличие контрастного усиления 
со  стороны стенки как восходящей, так и  нисходящей 
аорты, и  — во–вторых – расширение восходящей 
аорты. При этом пограничная величина диаметра 
восходящей аорты, за которой как правило отмечается 
очаговое нетрансмуральное повреждение миокарда, 
составила 29 мм, а индекс усиления интенсивности Т1–
взв. спин–эхо изображения стенки восходящей аорты, 
также достоверно сочетавшийся с  повреждением 
миокарда – значения > 1,38. Анализ корреляционных 
взаимосвязей свидетельствовал об  относительно 
независимом характере поражения восходящей аорты 
от ее геометрических характеристик, и факта включения 
ПМК в  миокард. В  частности между собой диаметр 
восходящей аорты и индекс усиления стенки аорты при 
парамагнитном контрастировании не  коррелировали. 
Не  были связаны между собой и  величины диаметра 
восходящей и нисходящей аорты.

Общие выводы
МР–томографическое исследование сердца, 
с  обязательным охватом аорты и  грудной клетки 
в целом, обоснованно у всех пациентов с артериальной 
гипертонией 2–3 стадии. Целесообразно использовать 
в  клинической практике пограничные величины 
индекса усиления изображения Т1– взв. спин–эхо 
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МРТ, и  поперечника восходящей аорты, за  которыми 
неизбежно следует развитие повреждения сердечной 
мышцы левого желудочка у пациентов с РАГ.

ДИНАМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
СОСТОЯНИЯ СТЕНКИ 
ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ 
ПОСЛЕ СИМПАТИЧЕСКОЙ 
РЕНАЛЬНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ 
С ПОМОЩЬЮ МРТ 
С ПАРАМАГНИТНЫМ 
КОНТРАСТИРОВАНИЕМ
Рюмшина Н.И., Фальковская А.Ю., 
Усов В.Ю.
Томск 

Цель
Методами МРТ с  контрастным усилением оценить 
динамику состояния стенок почечных артерий 
у пациентов с резистентной АГ леченных симпатической 
РД, с помощью РЧА.

Материалы и методы
45 пациентов с  РАГ, возраст 57,3±9,8 лет. Среднее АД 
154/89 мм.рт.ст. Стандартный МР–протокол и  МР–
ангиография. В  качестве контрастного препарата–
парамагнетика использовался 0,5 М Омнискан (пр–ва 
Никомед), в/в 0,2 мл/кг. Расчет индекса усиления стенок 
почечных артерий, как отношение интенсивностей Т1–
ВИ после контрастирования к исходной.

Результат
Анализ данных проведенного МР–исследования 
почечных артерий показал, что интенсивность 
накопления контрастного препарата в  их стенке 
после РД, как правило, увеличивается. После РЧ 
воздействия в стенке ПА происходят изменения схожие 
с  воспалительным процессом или фиброзированием, 
и поэтому при контрастном усилении в местах аппликаций 
происходит более выраженное накопление препарата 
парамагнетика. В  исследуемой группе пациентов 
величина ИУ изменилась после РД и  сохранялась 
до  года после РД, что визуально доказывает наличие 
повреждения (фиброз), причем на  протяжении всего 
ствола ПА. В  частности, в  правой почечной артерии 
в дистальном сегменте динамика ИУ составила 1,78, 1,61, 
1,59 исходно, в 6 и 12 месяцев после РД, соответственно 
(p<0.05). Особый интерес представляет тот факт, что 

среднее значение ИУ стенки ПА исходно выше, чем 
после проведенной РД, причем во  всех отделах ствола 
почечных артерий. Показано, что ИУ в дистальной части 
ствола правой (р=0,046) и левой (р=0,043) ПА в исходном 
исследовании достоверно различается с  ИУ через 12 
месяцев, это определяется повреждением стенки ПА 
и развитием в месте РЧ воздействия фиброза. При этом 
нет достоверных различий в  ИУ между 6 (р=0,56) и  12 
(р=0,48) месяцами, что доказывает сохранение фиброза 
и отсутствие реиннервации сосудистой стенки.

Общие выводы
МРТ–исследование почечных артерий 
с  контрастированием целесообразно проводить 
не  только в  качестве диагностической процедуры, 
позволяющей оценить состояние стенки данных сосудов, 
но  и для динамического наблюдения за  их состоянием 
после ренальной денервации по  данным визуальной 
обработки этого исследования.
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РАЗДЕЛ 5. УРОНЕФРОЛОГИЯ

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
И ВОЗМОЖНОСТИ КТ–
ПЕРФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С МОЧЕКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ
Александрова К.А., Руденко В.И., 
Серова Н.С., Капанадзе Л.Б. 
Москва 

Цель
Оценить возможности КТ–перфузии в  диагностике 
и  мониторинге лечения пациентов с  мочекаменной 
болезнью (МКБ).

Материалы и методы
В Российско–японском научно–образовательном центре 
Сеченовского Университета обследовано 10 пациентов 
с  мочекаменной болезнью (7 мужчин, 3 женщины), 
в возрасте от 37 до 72 лет. Всем пациентам выполнялась 
мультиспиральная компьютерная томография 
на  компьютерном томографе «Aquilion ONE–640» 
с протоколом сканирования CT Kidney Perfusion.

Результат
Для обработки данных нами были проанализированы 
следующие карты:1. скорость кровотока(AF), 2.объем 
кровотока (BV) и  3. клиренс( FE). На  всех указанных 
картах мы выбрали три сегмента почки с  зонами 
интереса в  области коркового слоя и  паренхимы, 
с  целью количественной оценки изменения скорости 
кровотока. При проведении МСКТ и  КТ– перфузии 
в  предоперационном периоде у  5 пациентов 
обнаружены коралловидные камни (КК) (у 2–х пациентов 
с  односторонней локализацией ), у  5 пациентов – 
одиночные камни почек ( у 3–х пациентов односторонняя 
локализация в чашечках). Все наблюдавшиеся пациенты 
были прооперированы: чрескожная нефролитотрипсия 
(ЧНЛТ) выполнена у  5 пациентов, а дистанционная 
литотрипсия (ДЛТ) – 5 пациентам. При анализе 
почечного кровотока нами было выявлено снижение 
показателей перфузии (артериального кровотока, 
объема крови и  клиренса) в  обеих почках при 
наличии двусторонних коралловидных камней, а при 
односторонней локализации КК отмечено снижение 
показателей перфузии на  стороне поражения и  в 
контралатеральной почке. При камнях размером до 1,0 

см выявлено снижение показателей перфузии в  зоне 
локализации камня, однако при камнях до  0,5 см. 
показатели перфузии снижены не были. Мы установили 
также, что на  показатели перфузии значимо влияет 
возраст пациента (в возрасте 50–72 лет, показатели были 
снижены).

Общие выводы
Таким образом КТ–перфузия позволяет количественно 
оценить изменения почечного кровотока, что очень 
важно в  оценке механизмов камнеобразования 
и клинического течения мочекаменной болезни. Кроме 
того, данный метод особенно клинически значим 
в  оценке кровотока у  пациентов с  коралловидными 
и  крупными камнями почки при выборе метода 
оперативного вмешательства (ЧНЛТ, ДЛТ), а также 
детализации метафилактики в  послеоперационном 
периоде. 

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ 
АНГИОГРАФИЯ (КТА) 
В ДИАГНОСТИКЕ 
АРТЕРИЙ У ДОНОРОВ 
ТРАНСПЛАНТАТОВ ПОЧЕК
Гимазиев Д.Р., Байков Д.Э. 
Уфа 

Цель
Оценить точность компьютерной томографической 
ангиографии (КТА) в  диагностике артерий у  доноров 
трансплантатов почек.

Материалы и методы
В  исследование были включены 30 потенциальных 
доноров почек. Все исследуемые прошли КТА 
с  контрастным усилением. После проведенного 
обследования всем исследуемым была проведена 
донорская нефрэктомия, результаты которой были 
выбраны как контрольный метод установления точности 
КТА в диагностике сосудистой анатомии доноров почек.

Результат
Нефрэктомию провели у  30 доноров, что позволило 
сопоставить данные КТА с  фактической анатомией 
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по  результатам хирургического вмешательства. 
КТА изображения точно продемонстрировали 
анатомическую структуру основных почечных 
артерий и  вен, и  верхней части мочеточников. 
Результаты сканирования были просмотрены двумя 
врачами–рентгенологами. Распространенность 
дополнительных артерий составила 56,6% (17 из  30), 
а раннее разветвление составляло 13,3% (4 из  30). 
По  сравнению с  результатами полученными во  время 
операции, частота обнаружения добавочных артерий 
на изображениях КТ составила 92,3% (12 из 13), больших 
добавочных артерий (> 1,5 мм в  диаметре) составила 
100% (4 из  4), и  раннего разветвления составила 100% 
(4 из  4). Не  установлено ни  одного случая проявления 
контраст–индуцированной нефропатии.

Общие выводы
КТА обладает высокой точностью и информативностью 
в  определении сосудистой анатомии почек у  доноров. 
Данный метод охватывает широкий диапазон калибров 
сосудов почек, определяет анатомические особенности 
структуры артерий, что упрощает планирование 
операции и  помогает избежать непредвиденных 
обстоятельств во время оперативного вмешательства.

МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ (МСКТ) 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ТРАНСПЛАНТИРОВАННЫХ 
ПОЧЕК
Гимазиев Д.Р., Байков Д.Э.
Уфа 

Цель
Оценить возможности мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) в  диагностической практике 
у пациентов после трансплантации почек.

Материалы и методы
Были отобраны 14 пациентов направленных 
на  компьютерную томографию, перенесших 
трансплантацию почки. Определены 2 исследуемые 
группы. К  первой группе относились 6 человек 
с  сохранными функциями трансплантата. Во  второй 
группе 8 пациентов с  нефункционирующими 
трансплантатами, получающие заместительную терапию 
программным гемодиализом.

Результат
В  первой группе у  всех пациентов применялся 
сниженный объем изоосмолярного контрастного 

вещества, для снижения риска возникновения контраст–
индуцированной нефропатии (КИН). Исследование 
проводилось в  условиях внутривенного восполнения 
объема с применением 0,9% физиологического раствора 
хлорида натрия со скоростью 1,0–1,5 мл/кг/ч в течение 6 
часов до и после процедуры. В результате проведенных 
МСКТ исследований с  болюсным контрастированием, 
у  всех исследуемых в  первой группе определялась 
КТ–картина нормальной анатомии трансплантатов, 
без патологических отклонений, наличие кортико–
медуллярной дифференциации, адекватного 
кровоснабжения трансплантатов, функции всех 
трансплантатов сохранены. После проведенного МСКТ 
исследования проводилось 3–х суточное наблюдение 
по  выявлению симптомов КИН. Не  было выявлено 
ни одного случая КИН.
Во  второй группе каждое МСКТ исследование 
с  болюсным контрастированием было проведено 
перед прохождением процедуры гемодиализа. 
В  результате проведенных МСКТ исследований 
были выявлены следующие патологические 
признаки нефункционирующих трансплантатов: 
нефросклеротические изменения трансплантата 
(3), кистозные поражения трансплантата (1), 
гидронефротические изменения трансплантата 
(4). Во  всех случаях исследований в  данной 
группе определялись отклонения от  нормальной 
анатомической КТ–картины трансплантатов, 
отсутствовала кортико–медуллярная дифференциация, 
нарушен капиллярный кровоток, отсутствовали функции 
трансплантатов. После комплексного обследования 
пациентов, при значительных изменениях КТ–картины 
трансплантатов, наличии нарастающей отрицательной 
динамики клинической картины и показателей клинико–
лабораторных данных, трем пациентам второй группы 
была рекомендована плановая трансплантатэктомия.

Общие выводы
МСКТ позволяет детально и точно оценить анатомическое 
и функциональное состояние почечного трансплантата, 
что помогает выбрать правильную тактику лечения 
пациентов, и является достаточно безопасным методом 
обследования, при соблюдении рекомендательных 
условий по  проведению исследования у  пациентов 
с пересаженными почками.
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ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО–
РЕЗОНАНСНОЙ УРОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПРИЧИН 
УРООБСТРУКЦИИ 
НА МОЧЕТОЧНИКОВОМ 
УРОВНЕ
Давыдова Е.С.
Москва 

Цель
Оценка эффективности магнитно–резонансной 
урографии (нативного исследования и  с контрастным 
усилением) для выявления причин урообструкции 
на мочеточниковом уровне. 

Материалы и методы
48 пациентам со стриктурами мочеточников проведена 
магнитно–резонансная урография (МРУ) на  аппарате 
Ingenia (Philips, Нидерланды) с  напряженностью 
магнитного поля 3,0 Тл. В  14 случаях были выполнены 
только нативные серии, в 34 – с контрастным усилением. 
С целью верификации использованы данные операции 
или компьютерной урографии (КТУ). 

Результат
По этиологии в 4 случаях (8,3%) выявленные стриктуры 
были первичными, в  44 (91,7%) – приобретенными. 
Чувствительность МРУ в  диагностике причин 
урообструкции на  уровне верхней трети мочеточника 
составила 96,4%. Наиболее высокие результаты 
получены для нижней трети – 98,8%; в  средней трети 
МРУ подтвердила результаты, описанные по  КТУ 
или выявленные при операционном вмешательстве, 
в  86,7%. В  37 случаях (77%) локализация всех стриктур 
подтверждена цистоскопией и последующей операцией: 
у  12 человек (25%) имело место реконструктивно–
пластическое вмешательство по  Боари, у  19 пациентов 
(39,6%) – уретеро–уретероанастомоз с помощью робота 
da Vinci (Intuitive Surgical, США). В  6 (12,5%) случаях 
при сохранении частичной проходимости органа 
выполнено бужирование мочеточника с  последующим 
стентированием.
По данным экскреторной МРУ определялись следующие 
симптомы патологии: обструкция органа выявлена в 48 
(100%) случаях, дефект наполнения в 6 (12,5%) случаях, 
супрастенотическое расширение  – 42 (87,5%) случаев, 
гидронефроз  – в  39 (81,3%) случаях, расширение 
чашечно–лоханочной системы  – 46 (95,6%) человек. 
Кроме того, традиционные МР–последовательности 
и  особенно серии с  подавлением сигнала от  жировой 
ткани высокочувствительны к  проявлениям отека 
и  позволили выявить инфильтративные изменения 

окружающей клетчатки в  22 (45,6%) случаях, а также 
утолщение стенки мочеточника в  28 (58,3%) случаях. 
Жидкостные скопления малого таза были обнаружены 
в  5 (10,4%) случаях. МРУ также позволяла выявить 
изменения паренхиматозных органов, печени, 
надпочечников и  заподозрить наличие вторичного 
поражения костей таза (обнаружено в 9 (18,75%) случаях), 
оценить распространение опухолевого процесса в  6 
случаях (12,5%). 

Общие выводы
Бесконтрастная МРУ позволяет четко локализовать 
уровень обструкции. МРУ с  контрастным усилением 
демонстрирует высокую эффективность в  выявлении 
причин урообструкции, а в  случае локализации 
обструкции в  нижней трети органа  – предоставляет 
дополнительную информацию о  состоянии стенки 
органа и  окружающих тканей. Методика позволяет 
оценить состояние мочевых путей у пациентов, которым 
нежелательно применять ионизирующее излучение, лиц 
с аллергическими реакциями на контрастное вещество, 
у  нуждающихся в  многократных динамических 
исследованиях. 

РОЛЬ МЕТОДОВ 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
В ОЦЕНКЕ КОНКРЕМЕНТОВ 
МОЧЕТОЧНИКОВ
Давыдова Е.С., Егорова Е.А. 
Москва 

Цель
Целью исследования было определение роли 
и  возможностей различных методов лучевой 
диагностики у  пациентов с  клиникой острой почечной 
колики. 

Материалы и методы
Было обследовано 56 пациентов (от  18 до  76 лет). 
На  первичном этапе всем проведены экскреторная 
урография (ЭУ) и  нативное КТ (Aquilion Prime, Toshiba, 
Япония). В  84% (n=47) выполнялась МР–урография 
на  высокопольном аппарате 3,0 Тл Ingenia (Philips, 
Нидерланды)  – статическое исследование и  далее 
экскреторная МР–урография с контрастным усилением.

Результат
Конкременты лоханочно–мочеточникового сегмента 
и верхней трети мочеточника выявлены у 17 пациентов 
(30,3%), средней трети – в 8 случаях (14,3%), дистальной 
трети и  в устье органа  – в  23 (41,1%). Многоуровневые 
кальцинаты отмечены у  7 пациентов (12,5%). В  85,7% 
случаев (n = 48) конкременты сопровождались 
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обструктивными изменениями мочевых путей, уровень 
обструкции был верно определен при КТ и МРТ в 100% 
случаев, при ЭУ в  95,8% (46 пациентов). 13 пациентам 
(23,2%) выполнена уретероскопия с  последующей 
уретеролитотрипсией, 23 (41,1%)  – ударно–волновая 
литотрипсия, у  20 человек (35,6%) кальцинаты отошли 
самостоятельно.
ЭУ имела наименьшую диагностическую эффективность 
в  выявлении конкрементов мочеточника 
(чувствительность 68,1%, специфичность 71,5%), кроме 
того, ее не  удалось выполнить у  3 (5,4%) пациентов: 
в  1 (1,8%) случае в  силу выраженного нарушения 
концентрационной способности почек, еще у  2 (3,6%) 
человек  – из–за  неадекватной подготовки кишки 
к  исследованию. У  7 (12,5%) пациентов наблюдалось 
отсроченное выделение контрастного вещества.
Наибольшую диагностическую ценность в определении 
кальцинатов мочеточников продемонстрировала КТ 
(чувствительность 99,7%, специфичность 98,2%), средний 
размер конкрементов  – 5,4 мм. Также посредством КТ 
у 5 (8,9%) пациентов удалось выявить утолщение стенки 
мочеточника, у  9 (16,0%)  – инфильтрацию окружающей 
клетчатки.
Стандартные МР–последовательности были 
недостаточно точны в  выявлении кальцинатов 
(чувствительность 69,7%, специфичность 98%), тем 
не менее, введение контрастного вещества значительно 
улучшало диагностические возможности этого метода 
(чувствительность 96,8%, специфичность 98%). 
МР–урография выявила вовлечение окружающей 
клетчатки в  13 случаях (что на  31% больше, чем при 
КТ), утолщение стенки мочеточника было отмечено 
у  6 пациентов (на  17% больше, чем при КТ). У  1 (1,8%) 
пациента и КТ, и МРТ успешно обнаружили проявления 
острого аппендицита. У  1 (1,8%) пациента с  язвенным 
колитом по  КТ диагноз установить не  удалось, так 
как были пропущены минимальные воспалительные 
изменения периколитической клетчатки, в то время как 
при МР–урографии четко определялась инфильтрация 
клетчатки и  проявления асцита (особенно хорошо 
визуализировались на  последовательностях 
с жироподавлением).

Общие выводы
ЭУ не  является методом выбора в  диагностике 
конкрементов мочеточников и  может применяться 
только на первичном этапе диагностического поиска. КТ 
является наиболее эффективным методом визуализации, 
не  только обеспечивая выявление кальцинатов, 
но  и позволяя исключить иную патологию. МРТ 
является предпочтительным методом для пациентов 
с  почечной недостаточностью и  противопоказаниями 
к  ионизирующему излучению, а также у  лиц, 
нуждающихся в  динамических исследованиях, и, как 
и  КТ, предоставляет дополнительную информацию 
о состоянии окружающих структур.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХИМИЧЕСКОГО 
СОСТАВА МОЧЕВЫХ 
КОНКРЕМЕНТОВ С ПОМОЩЬЮ 
ДВУХЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
(ДЭКТ) У ПАЦИЕНТОВ 
С МОЧЕКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ
Капанадзе Л.Б., Серова Н.С., 
Руденко В.И., Александрова К.А.
Ногинск 

Цель
определить возможности двухэнергетической 
компьютерной томографии в определении химического 
состава мочевых конкрементов in vivo у  пациентов 
с мочекаменной болезнью.

Материалы и методы
в  Сеченовском Университете было обследовано 
69 пациентов с  клиническими проявлениями МКБ, 
которым в  предоперационном периоде выполнялась 
двухэнергетическая КТ. В  послеоперационном 
периоде полученные конкременты или их фрагменты 
подвергались физико–химическому исследованию. 
Среди пациентов было 43 жен и 26 муж, возрастом от 22 
до 77 лет. 

Результат
при проведении двухэнергетической КТ 
в  предоперационном периоде у  27 пациентов 
обнаружены коралловидные конкременты (у  8–х 
пациентов  – двухсторонняя локализация), у  35 
пациентов  – камни мочеточника и  у 7  – камни почек. 
Структурная плотность камней почки находилась 
в  диапазоне от  150 HU до  1650 HU, плотность 
коралловидных камней  – от  350 HU до  1600 HU, а 
плотность камней мочеточников  – от  200 HU до  1400 
HU. При анализе конкрементов в  двухэнергетическом 
режиме отмечено 39 конкрементов (56,5%) 
смешанного состава с  преобладанием кальций–
оксалатного компонента, 18 конкрементов (26,1%) 
имели кальций–оксалатный состав, 12 конкрементов 
(17,4%)  – уратный состав. При оценке специфических 
показателей (двухэнергетическое отношение (ДЭО), 
двухэнергетический индекс (ДЭИ), двухэнергетическая 
разность (ДЭР) для смешанных камней ДЭО находилось 
в  диапазоне 1,36–1,54, ДЭИ  – 0,095–0,151, ДЭР  – 260,3–
280,2; для кальций–оксалатных камней ДЭО находился 
в диапазоне 1,42–1,59, ДЭИ – 0,094–0,156, ДЭР – 269–278; 
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для уратных камней ДЭО находился в диапазоне 0,9–1,05, 
ДЭИ – 0,013–0,020, ДЭР – 10,3–12,7. При рентгенофазовом 
анализе в  послеоперационном периоде установлено, 
что у  52 конкремента (75,4%) в  составе преобладал 
вевеллит (преобладание оксалатного компонента 
во  всех случаях было диагностировано при 
двухэнергетической компьютерной томографией), у  12 
конкрементов (17,4%) в  составе преобладал уратный 
компонент (данные также совпали с двухэнергетической 
компьютерной томографии), у  5 конкрементов (7,2%) 
в  составе преобладал фосфат кальция. Таким образом, 
чувствительность и специфичность двухэнергетической 
компьютерной томографии в  отношении 
дифференцировки кальций–оксалатного и  уратного 
компонентов мочевых камней составили 91% и  94,7%, 
соответственно.

Общие выводы
проведение двухэнергетической компьютерной 
томографии у  пациентов с  мочекаменной 
болезнью в  предоперационном периоде является 
высокоинформативным методом в  определении 
химического состава конкрементов. Полученные данные 
комплексного клинико–лабораторного и  лучевого 
обследования позволяют оптимизировать тактику 
оперативного лечения и  метафилактику с  учетом типа 
камнеобразования.

ВОЗМОЖНОСТИ 
МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННЫХ БИЛАТЕРАЛЬНЫХ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЧЕК
Левин М.С., Белова И.Б.
Орел 

Цель
Оценить эффективность компьютерной томографии 
в  диагностике билатеральных злокачественных 
новообразований почек с  ультразвуковым 
исследованием.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни и  изображения 
138 пациентов, направленных с  подозрением на  рак 
почки. На  амбулаторном этапе всем пациентам было 
выполнено ультразвуковое исследовании почек. 

Всем больным также было проведена компьютерная 
томография на аппарате Philips KTP 16 Электрон.

Результат
В  Орловской области в  2017 году впервые были 
обнаружены злокачественные новообразования почек 
у  138 пациентов. Из  них: мужчин  – 67, женщин  – 71, 
в  возрасте от  4 до  83 лет, средний возраст  – 43,5 лет. 
Выявлено 148 злокачественных новообразований. При 
проведении компьютерной томографии было выявлено 
10 больных с  билатеральным поражением почек, 
что составило 6,7% от  общего количества впервые 
выявленных больных. Распределение по  стадиям 
заболевания было следующим: T1  – 66 (44,6%), T2  – 
26 (17,6%), T3  – 18 (12,2%), T4  – 38 (25%), 1 пациент без 
установленной стадии. Билатеральное поражение 
при ультразвуковом исследовании на  амбулаторном 
этапе было выявлено лишь у  6 (4,35%) больных. 
Чувствительность ультразвукового метода в  нашем 
наблюдении составила всего 60%. Это было связано 
в  первую очередь с  небольшими размерами второй 
опухоли до  1 см  – у  2 больных. Наличие изоэхогенной 
структуры опухоли при размерах 1,3 и  1,5 см имело 
место ещё у 2 больных.

Общие выводы
Мультиспиральная компьютерная томография 
является высокоэффективным методом в  обнаружении 
больных раком почки с  наличием билатерального 
поражения. Выявление двустороннего поражения 
почек на дооперационном этапе позволяет выработать 
индивидуальный подход и  оптимизировать тактику 
хирургического лечения пациентов, имеющих 
синхронные опухоли, в  сторону органосохраняющего 
оперативного пособия или проведения радиочастотной 
термоабляции.

ВЗАИМОСВЯЗЬ РАЗМЕРОВ 
РЕНОТРАНСПЛАНТАТА 
С ПОКАЗАТЕЛЯМИ ЕГО 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ПО ДАННЫМ 
ДИНАМИЧЕСКОЙ 
РЕНОСЦИНТИГРАФИИ
Пышкина Ю.С.
Самара 

Цель
Изучение взаимосвязи размеров трансплантированной 
почки с показателями ее функционального состояния.
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Материалы и методы
Исследовано состояние почечного трансплантата 
(ПТ) 117 пациентов. Радионуклидная визуализация ПТ 
проводилась с  использованием радиофармпрепарата 
99mТс–Технемаг. Топометрия ПТ оценена по  данным 
сонографии. Лабораторные методы исследования 
включали определение уровней креатинина и скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) сыворотки крови.

Результат
Основная масса научных исследований в  настоящее 
время направлена на  определение влияния 
возраста и  пола донора и  реципиента на  течение 
постренотрансплантационного периода, в  то же время 
не  оценено значение размеров ренотрансплантата 
на его функцию. В нашем исследовании средний возраст 
пациентов Самарского центра трансплантации органов 
и тканей составил 37,7±10,6 года. Реципиентов женского 
пола было  – 40,3%, мужского  – 56,7%. Проведен 
корреляционный анализ между топометрическими 
данными ПТ по  результатам ультразвукового 
исследования (длина и  ширина почки, ширина 
паренхимы и коркового слоя почки, высота пирамидки 
ПТ) и  показателями ее функционального состояния  – 
амплитудно–временными характеристиками 
ренографических кривых (Tmax, T1/2) стандартных зон 
интереса (первой  – весь объем ренотрансплантата, 
вторая  – периферийная область, ограниченная 
проекцией паренхимы ПТ), уровнями креатинина 
и  СКФ сыворотки крови. Выявлена слабая взаимосвязь 
между временем максимального накопления (Тмах) 
РФП паренхимой ПТ и  шириной паренхимы ПТ 
(коэффициент корреляции Спирмена – rs составил 0,22, 
р<0,05). Также установлена слабая взаимосвязь между 
топометрическими данными ПТ и уровнями креатинина 
и  СКФ сыворотки крови. Корреляция между Тмах, 
временем полувыведения (T1/2) РФП всего почечного 
трансплантата и T1/2 паренхимы ПТ с размерами почки 
отсутствовала (rs ≤ 0,2).

Общие выводы
Функциональное состояние ренотрансплантата 
не зависит от размеров пересаженной почки.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ОПУХОЛИ ВЕРХНИХ 
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
Синюкова Г.Т., Лепэдату П.И., 
Данзанова Т.Ю., Чебан Н.Л., 
Гудилина Е.А., Аллахвердиева Г.Ф.
Москва 

Цель
Определение роли ультразвуковой томографии 
в  комплексной диагностике опухолей верхних 
мочевыделительных путей.

Материалы и методы
30 пациентов, срадающих раком лоханки, 15 пациентов 
страдающих раком мочеточников. Больным проводилось 
комплексное обследование с  применением УЗИ, 
РКТ, рентгенконтрастной урографии, цистоскопии. 
Результаты диагностики подтверждались данными, 
полученными в ходе оперативного лечения. 

Результат
Опухоли верхних мочевыводящих обладают 
рядом особенностей. Морфологически 80–90% 
опухолей верхних мочевыводящих путей – это 
переходноклеточный рак, плоскоклеточный рак 10–
17%. Основным клиническим проявлением болезни 
является макрогематурия. Чаще встречается опухоль 
лоханки (60–65%), реже опухоль мочеточников (35–
40%). В  мочеточниках чаще поражается дистальный 
отдел (70% новообразований мочеточников). Для 
рака верхних мочевыделительных путей характерно 
метастазирование в  мочевой пузырь (в  50% случаев). 
Заболевание сопровождается метастазированием 
в  забрюшинные лимфатические узлы, лёгкие, кости, 
печень. Для опухоли верхних мочевыделительных 
путей эффективно оперативное лечение в  объёме 
нефруретерэктомии с  резекцией мочевого пузыря. 
Химиотерапия и  лучевая терапии малоэффективны. 
Основными высокочувствительными методами 
диагностики являются методы, позволяющие оценить 
состояние просвета чашечно–лоханочной системы 
и  мочевого пузыря. К  ним относятся: экскреторная 
урография, ретроградная пиелография, рентгеновская 
томография с  контрастированием, цистоскопия, 
уретероскопия.
Ультразвуковое исследование по  своей эффективности 
уступает перечисленным методам диагностики. 
Доступность ультразвукового метода и  применение 
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его на  первых этапах обследования требует 
от  него своевременной постановки диагноза рака 
мочевыводящих путей. Основными признаками опухоли 
лоханки является: наличие солидных масс в  просвете 
дилатированных почечных чашечках и  лоханке или 
узловое образование в  проекции почечного синуса 
(которое необходимо диффернцировать с  опухолью 
почки прорастающей почечный синус). Признаками 
опухоли мочеточника служат: солидные массы 
в  просвете мочеточника, либо узловое образование 
в  проекции мочеточника (которое необходимо 
дифференцировать с  опухолевыми образованиями 

забрюшинного пространства). Как правило, мочеточник 
выше новообразования дилатирован. Ультразвуковая 
томография позволяет диагностировать метастазы 
в  мочевом пузыря в  виде экзофитов, а также может 
выявить метастазы в  забрюшинных лимфатических 
узлах и печени.

Общие выводы
Наличие ультразвуковых признаков опухоли верхних 
мочевыводящих путей служит показанием к проведению 
других диагностических методов, позволяющих более 
качественно оценить просвет чашечно–лоханочной 
системы. 

РАЗДЕЛ 6. 
ЖЕНСКОЕ ЗДОРОВЬЕ

РОЛЬ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА 
В РЕАЛИЗАЦИИ КОМПЛЕКСА 
МЕР ПО СНИЖЕНИЮ 
СМЕРТНОСТИ ОТ РАКА 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Сухарева Е.А., Морятов А.А., 
Малкина Л.Г., Денисова Т.А.
Тольятти 

Цель
совершенствование системы мер по  снижению 
смертности от рака молочной железы.

Материалы и методы
Исследование проведено среди взрослого женского 
населения, территориально прикрепленного 
к поликлинике. Возраст женщин от 18 до 87 лет. Здоровые 
женщины составили 27%, больные раком молочной 
железы (РМЖ)  – 14%, с  нераковыми заболеваниями 
молочных желез (МЖ) – 59%.

Результат
Анализ структуры впервые заболевших раком 
молочной железы (РМЖ) по стадиям показал, что с 2009 
по  2015 гг. увеличилась доля больных с  1 стадией 
заболевания: с  2,3% в  2009 до  15,6% в  2015. Основным 
методом обследования для раннего выявления РМЖ 
является профилактическая маммография. С  2009 

по  2015 гг. наблюдается рост числа женщин 40 лет 
и  старше, прошедших маммографию – с  4210 в  2009 г. 
до  9325 в  2015 г. Одновременно возросло количество 
активно выявленного РМЖ при маммогафическом 
скрининге с 2,6% в 2009 г. до 4,6% в 2015 г. Проведение 
диспансеризации взрослого населения ставит своей 
целью не  только выявление заболевания, но  и 
определение группы состояния здоровья, факторов 
риска и  группы диспансерного наблюдения. Среди 
женского населения формируются следующие 
диспансерные группы: женщины с  хроническими 
заболеваниями, доброкачественными опухолями 
и  гиперпластическими процессами репродуктивной 
системы и  МЖ; женщины с  врожденными аномалиями 
развития и  положения гениталий; женщины 
с  нарушениями функции репродуктивной системы 
(невынашивание, бесплодие). Женщины с выявленными 
кистозными и узловыми изменениями МЖ направляются 
в онкологический диспансер для верификации диагноза. 
После исключения злокачественных новообразований 
женщины с  доброкачественными заболеваниями 
находятся под диспансерным наблюдением врача 
акушера–гинеколога.

Общие выводы
Таким образом, внедрение в  первичную медико–
санитарную помощь ежегодной профилактической 
маммографии, ежегодного онкологического скрининга, 
диспансеризации больных с  фоновыми заболеваниями 
МЖ, способствует увеличению выявляемости 
и снижению смертности от РМЖ. 
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РАЗДЕЛ 7. ПЕДИАТРИЯ

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
НЕИЗМЕНЕННЫХ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ 
У ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНЫХ 
ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., 
Усенко Е.Е., Абоян И.А.
Ростов–на–Дону 

Цель
Описать нормальную ультразвуковую картину 
и  количественные параметры периферических нервов 
у детей различных возрастных групп. 

Материалы и методы
На ультразвуковом аппарате Mindray DC–8 pro, линейным 
датчиком (6–14 МГц) билатерально обследованы 1200 
периферических нервов у 100 неврологически здоровых 
детей в  возрасте 0–17 лет. Пациенты были разделены 
на возрастные категории: 0–4 года (I), 5–7 лет (II), 8–10 лет 
(III), 11–13 лет (IV), 14–17 лет (V). 

Результат
Во  всех возрастных группах ультразвуковая картина 
(качественные признаки) периферических нервов 
была идентичной. Эхографическое изображение 
нервных стволов при продольном сканировании 
представляют собой тяжи, равномерной толщины 
и  с достаточно четкой внутренней волокнистостью 
(чередование гипер– и  гипоэхогенных линейных 
структур) на всем протяжении, малоберцовый и лучевой 
нервы – пониженной эхогенности; локтевой — средней 
эхогенности с  локальным ее понижением в  области 
кубитального канала; седалищный, большеберцовый 
и  срединный нерв — умеренно повышенной 
эхогенности. При поперечном сканировании форма 
нервов варьировалась от  эллипсовидной до  округлой. 
Эхоструктура при поперечном сканировании была 
мелкозернистая, при увеличении выявлялось, что 
нерв состоит из  гипоэхогенных структур (фасцикул), 
окруженных гиперэхогенным контуром. Контуры 
нервов на  всех уровнях были четкие, гиперэхогенные. 
В  режиме цветового допплеровского картирования 
и  энергетического картирования — полное отсутствие 

интраневральной васкуляризации. Проведены 
измерения (количественные признаки) площади 
поперечного сечения нервов в  поперечной проекции 
(данные представлены в  виде медианы площади 
поперечного сечения в  см2): седалищного нерва 
– на  уровне ягодичной складки: в  I группе — 0,14; 
во  II группе: 0,15; в  III группе: 0,2, в  IV группе: 0,22, в  V 
группе: 0,3; большеберцового нерва — на  уровне 1 см 
дистальнее бифуркации седалищного нерва: в  I группе 
— 0,04; во II группе: 0,15; в III группе: 0,07, в IV группе: 0,06, 
в  V группе: 0,08; малоберцового нерва на  уровне 1 см 
дистальнее бифуркации седалищного нерва: в  I группе 
— 0,1; во II группе: 0,11; в III группе: 0,17, в IV группе: 0,15, 
в V группе: 0,17; срединного нерва – на уровне средней 
трети плеча: в I группе — 0,04; во II группе: 0,05; в III группе: 
0,05, в IV группе: 0,06, в V группе: 0,06; локтевого нерва – 
на границе средней и нижней третей плеча: в I группе — 
0,03; во II группе: 0,04; в III группе: 0,05, в IV группе: 0,05, 
в V группе: 0,05; лучевого нерва – на  границе средней 
и  нижней третей плеча: в  I группе — 0,04; во  II группе: 
0,04; в III группе: 0,04, в IV группе: 0,05, в V группе: 0,05.

Общие выводы
Применение методики ультразвуковой визуализации 
периферических нервов позволило описать их 
нормальную ультразвуковую картину и количественные 
параметры у  детей разных возрастных групп; выявить 
незначительное увеличение количественных 
параметров нервных стволов от 0 до 17 лет и отсутствие 
различий качественных эхографических признаков 
периферических нервов во всех возрастных группах.

НОРМАЛЬНАЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КАРТИНА 
ЛУЧЕВОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ
Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., 
Усенко Е.Е., Абоян И.А. 
Ростов–на–Дону 

Цель
Описать нормальную ультразвуковую картину лучевого 
нерва у детей различных возрастных групп.

Материалы и методы
На ультразвуковом аппарате Mindray DC–8 pro, линейным 
датчиком (6–14 МГц) билатерально обследованы 
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200 лучевых нервов у  100 неврологически здоровых 
детей в  возрасте 0–17 лет. Пациенты были разделены 
на возрастные категории: 0–4 года (I), 5–7 лет (II), 8–10 лет 
(III), 11–13 лет (IV), 14–17 лет (V).

Результат
Во  всех возрастных группах ультразвуковая картина 
(качественные признаки) локтевых нервов была 
идентичной. Эхографическое изображение нерва при 
продольном сканировании представляло собой тяж, 
равномерной толщины и  в 100% случаев с  достаточно 
четкой внутренней волокнистостью (чередование 
гипер– и  гипоэхогенных линейных структур) на  всем 
протяжении, пониженной эхогенности (100% случаев) 
на  всем протяжении. При поперечном сканировании 
форма нерва на уровне верхней трети плеча в 70% была 
округлой, в 30% – эллипсовидной; на уровне спирального 
канала и  нижней трети плеча — в  100% случаев 
— эллипсовидная. Эхоструктура при поперечном 
сканировании на  уровне плеча и  предплечья в  100% 
случаев была мелкозернистая, при большом увеличении 
изображения выявлялось, что ствол нерва состоит 
из  трех–четырех гипоэхогенных структур (фасцикул), 
окруженных гиперэхогенным контуром. Контур нерва 
на  всех уровнях был ровный, четкий, гиперэхогенный 
— в 100% случаев. В режиме цветового допплеровского 
картирования и  энергетического картирования — 
полное отсутствие интраневральной васкуляризации. 
Проведены измерения (количественные признаки) 
толщины (передне–заднего размера) в  продольной 
проекции и площади поперечного сечения в поперечной 
проекции на  границе средней и  нижней третей плеча. 
Данные представлены в  виде медианы (х), 5(y) – 95(z) 
процентилей толщины в  мм/площади поперечного 
сечения в  см2 соответственно, составили (х–у–z): в  I 
группе — 1,3–1,1–1,5/0,04–0,03–0,04; во  II группе: 1,6–
1,5–1,7/0,04–0,03–0,04; в III группе: 1,7–1,6–1,9/0,04–0,04–
0,04 в  IV группе: 2,0–1,4–2,3/0,05–0,03–0,06, в  V группе: 
1,8–1,5–2,3/0,05–0,03–0,06.

Общие выводы
Применение методики ультразвуковой визуализации 
лучевого нерва позволило описать его нормальную 
ультразвуковую картину и  количественные 
параметры у  детей разных возрастных групп; выявить 
незначительное увеличение количественных 
параметров нервного ствола от 0 до 17 лет и отсутствие 
различий качественных эхографических признаков 
лучевого нерва во всех возрастных группах.

ИЗМЕНЕНИЯ В ПАТТЕРНАХ 
ФМРТ У ДЕТЕЙ С АУТИЗМОМ 
ПОД ВЛИЯНИЕМ 
ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ 
ПРЕПАРАТОМ СЕВОФЛЮРАН
Клюев Е.А., Дунаев М.Г., Абрамов С.А., 
Баландина О.В., Шейко Г.Е., Белова А.Н.
Нижний Новгород 

Цель
Исследовать влияние низкопоточной ингаляционной 
анестезии севофлюраном на  показатели 
функциональной магнитно–резонансной томографии 
(фМРТ) у детей с диагнозом аутизм.

Материалы и методы
7 мальчикам и 3 девочкам (возраст 4–7 лет) с диагнозом 
высокофункциональный аутизм была проведена фМРТ 
с  пассивной звуковой стимуляцией. В  группе 1 (n=5) 
МРТ проводилась под низкопоточной ингаляционной 
анестезией севофлюраном, в  группе 2 (n=5) дети при 
обследовании были в  сознании. Группы 1 и  2 были 
сопоставимые по полу, возрасту и тяжести аутизма.

Результат
На  структурной МРТ значимой патологии у  пациентов 
в обеих группах выявлено не было.
При проведении фМРТ применялась блоковая 
парадигма. В  качестве базового раздражения 
использовались тоны разной высоты, при этом 
активации не  было получено ни  у одного ребенка. 
В  качестве стимуляции использовалась запись сказки, 
прочитанная матерью. Зоны активации при этом были 
выявлены у  4 пациентов в  группе 1 (80%) и  у всех 5 
пациентов в  группе 2. Отсутствие активности у  одного 
пациента из  группы 1 вероятно связано со  слишком 
глубокой степенью седацией вследствие трудности 
индивидуального подбора дозы анестезиологического 
пособия. Зоны активации соответствовали системе 
слухового анализатора. В  группе 1 активировались 
следующие участки коры: у двух пациентов – в проекции 
22 поля, у одного – в проекции 38 поля, у одного – в 52 
поле по  Бродману. Выход из  наркоза у  детей группы 1 
происходил сразу после завершения процедуры МРТ, 
был мягким, последующих осложнений не наблюдалось. 
У пациентов группы 2 выявлена активация в проекции 22 
поля у 3 пациентов, в проекции 38 – у одного пациента, 
в проекции 52 поля – у одного пациента.

Общие выводы
Исследование показало, что применение ингаляционной 
анестезии препаратом севофлюран у  детей с  аутизмом 
существенно не  повлияло на  данные фМРТ, однако 
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имеется риск получения негативного результата в связи 
с трудностью индивидуального дозирования препарата.
Локализация зон активации при выполнении фМРТ 
с  пассивной звуковой стимуляцией была сходной 
у  бодрствовавших пациентов и  у детей, которым 
во  время исследования выполнялась ингаляционная 
анестезия.

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ СИНДРОМА 
АЛАЖИЛЛЯ У ДЕТЕЙ В ТРИ 
МЕСЯЦА ЖИЗНИ
Рычкова В.Э., Филиппова Е.А., 
Пыков М.И., Дегтярева А.В. 
Москва 

Цель
оценить ультразвуковые признаки изменения органов 
брюшной полости, почек и  сердца у  пациентов 
с синдромом Алажилля (СА) в три месяца жизни.

Материалы и методы
проведен ретроспективный анализ ультразвуковых 
изменений органов гепатобилиарной системы 
и селезенки, почек и сердца у 50 пациентов с синдромом 
Алажилля. УЗИ проводилось по  общепринятым 
методикам на сканерах экспертного класса в возрасте 3 
месяца жизни.

Результат
При ультразвуковой оценке органов гепатобилиарной 
системы и  селезенки у  пациентов с  СА в  3 месяца 
жизни выявлялись: гепатомегалия преимущественно 
за  счет левой доли и  1–го сегмента у  17 (44%) детей, 
повышение эхогенности паренхимы печени и  симптом 
«перипортального фиброза» (в  виде диффузного 
повышения эхогенности по  ходу ствола и  ветвей 
воротной вены) у  6 (15%) пациентов; желчный пузырь 
нормальных размеров, неправильной формы, 
с  признаками деформации за  счет множественных 
перегибов и перетяжек у 20 (51%) больных (p=0,000001), 
гипоплазия желчного пузыря (длина до  19 мм) у  16 
(41%) и  спленомегалия у  12 (31%) обследованных 
(p<0,05). Со  стороны почек определялись следующие 
ультразвуковые признаки: повышение эхогенности 
коркового слоя паренхимы у  16 (32%) пациентов, 
нарушение кортико–медуллярной дифференцировки 
за  счет деформации пирамид (вытянутая форма) 
и  уменьшения их количества в  срезе (менее 4–х) 
визуализации) у 12 (24%) детей, мелкие одиночные кисты 
в  проекции коркового и  мозгового слоев паренхимы 
размерами от  1,5 до  3,0 мм у  6 (12%) больных (p<0,05) 

и  повышение индекса резистентности (на  уровне 
сегментарных артерий) >0,80 у  1 (2%) ребенка. 
При эхокардиографии у  47 (94%) детей отмечались 
гемодинамически незначимый периферический стеноз 
и  (или) гипоплазия ветвей легочной артерии, дефект 
межжелудочковой перегородки у  9 (18%) детей, у  5 
(10%) – дефект межпредсердной перегородки, у 15 (30%) 
обследованных – открытый аортальный проток (p<0,05). 
Тетрада Фалло, коарктация аорты, надклапанный стеноз 
аорты с клапанным стенозом легочной артерии, атрезия 
легочной артерии 2–го типа с  гипоплазией системы 
легочной артерии были зарегистрированы в единичных 
случаях.

Общие выводы
Ультразвуковые особенности поражения 
гепатобилиарной системы, селезенки и  почек у  детей 
с  СА не  являются специфическими критериями в  три 
месяца жизни, однако их сочетание с  фенотипическим 
проявлением со  стороны сердца позволяют 
получить ценную диагностическую информацию 
в  дифференциальной диагностике с  более тяжелыми 
формами аномалий желчных протоков, что особенно 
актуально для пациентов с синдромом холестаза в этом 
возрасте на  этапах своевременного выбора тактики 
ведения и лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕГКИХ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ 
Садыкова Г.К., Ямпольская Е.Н., 
Рязанов В.В., Труфанов Г.Е.
Санкт–Петербург 

Цель
Определить возможность ультразвукового 
исследования легких у новорожденных.

Материалы и методы
В  исследование включено 97 новорожденных, из  них 
65 новорожденных без признаков дыхательной 
недостаточности и  32 новорожденных с  синдромом 
дыхательных расстройств. Ультразвуковое исследование 
лёгких выполнялось на ультразвуковом сканере GE Logiq 
Book XP с  использованием микроконвексного датчика 
с частотой 10–12 МГц.

Результат
В  норме у  новорожденных при ультразвуковом 
исследовании вдоль внутренней поверхности 
межреберья возможно отдельно визуализировать 
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париетальную плевру в виде тонкой и ровной эхогенной 
линии, неподвижной при дыхании. Плевральная полость 
в норме может визуализироваться в виде гипоэхогенной 
полоски, толщиной до 1 мм.
У  внутренней поверхности межрёберных мышц всегда 
визуализируется чёткая, ровная гиперэхогенная линия, 
(так называемая плевральная линия), подвижная при 
дыхании. Ниже гиперэхогенной линии располагается 
лёгкое, заполненное воздухом, что препятствует 
визуализации легочной паренхимы. Для нормального 
лёгкого характерны А–линии и  В–линии, которые 
двигаются синхронно вместе с  гиперэхогенной линией 
(на  вдохе и  выдохе). В  норме видны единичные или 
множественные горизонтальные артефакты (А – линии), 
параллельные гиперэхогенной линии и повторяющиеся 
через определенное расстояние, которое строго равно 
расстоянию от  кожи до  гиперэхогенной линии. Также, 
непосредственно от  гиперэхогенной линии в  норме 
отходят единичные гиперэхогенные вертикальные 
артефакты типа «хвост кометы», называемые В – линиями, 
должно быть не  более 3–х в  одном межреберном 
промежутке и  расстояние между ними не  менее 5 мм. 
Эти гиперэхогенные линейные артефакты отходят прямо 
от гиперэхогенной линии и распространяются до конца 
изображения без затухания, напоминая лазерные лучи 
и пересекая А–линии.
У  недоношенных новорожденных с  синдромом 
дыхательных расстройств ультразвуковым методом 
исследования было выявлено утолщенная с  неровным 
контуром плевральная линия (n=32, 100%), также 
определялось отсутствие А–линий у  32 (100%) 
новорожденных.
У  32 новорожденного были визуализированы 
множественные вертикальные артефакты типа «хвост 
кометы» (В  – линии), которые определялись на  разных 
поверхностях грудной клетки. Чаще встречались 
в  задних отделах сканирования справа 75% и  слева 
68,7%. У  4 (12,5%) новорожденных визуализировались 
белые легкие.
В  субплевральной области определялись воздушные 
бронхограммы у 17 (53,1%) новорожденных с синдромом 
дыхательных расстройств.

Общие выводы
В  результате проведенного исследования была 
определена ультразвуковая картина легких 
у  новорожденных без дыхательной недостаточности 
и  у недоношенных новорожденных с  синдромом 
дыхательных расстройств. Знание ультразвуковой 
картины легких у новорожденных будет способствовать 
улучшению визуализации при различных патологических 
изменениях в легких.

РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
РИСКОВ ЛЕЧЕНИЯ 
НЕЙРОБЛАСТОМ У ДЕТЕЙ 
МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА
Терновая Е.С., Терещенко Г.В. 
Москва

Цель
Определение и  анализ рентгенологической семиотики, 
распространенности хирургических факторов 
риска, выявляемых по  данным визуализации у  детей 
с нейробластомой при первичной диагностике.

Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ данных 
визуализации компьютерной томографии области шеи, 
органов грудной клетки, брюшной полости и  малого 
таза. Исследования с болюсным контрастным усилением 
и  с последующей мультипланарной реконструкцией 
были получены с  использованием 16-ти срезового 
компьютерного томографа GE Brightspeed.
Результаты
В  исследование были включены 72 пациента 
с  направительным диагнозом нейробластома или 
образование забрюшинной области поступивших 
на лечение в НМИЦ ДГОИ им Дмитрия Рогачева за период 
с 01.2017 по 12.2017г.
У  70 пациентов был подтвержден диагноз 
нейробластома или ганглионейробластома. Медиана 
возраста на момент первичной диагностики составляла 
12 мес ( с рождения – 10,5 лет), соотношение мальчиков 
к девочкам составило 1:0,95.
При первичной диагностике распределение пациентов 
по  стадиям составило: I стадия – 8/70 (11%), II стадия – 
14/70 (20%), III стадия –13/70 (18%), IV стадия – 26/70 
(37%), IVS стадия – 8 (11%). 
У 52/70 (74%) были диагностированы один или несколько 
хирургических факторов риска.
Общее количество хирургических факторов риска, 
выявляемым по  данным визуализации составило 142. 
Из  них группы А  было 12/142 (8,5%), группы B - 1/142 
(0,7%), группы C -2/142 (1,4%), группы D - 8/142 (5%), 
группы E - 0/142, группы F - 91 (64%), группы G - 5/142 
(3,5%), группы H -14/142 (10%), группы I - 0/142, группы 
J - 9/142 (6,4%).
У  41/70 (58%) пациентов был выявлен 1 или более 
фактор риска из  группы F. Наиболее частым фактором 
из  группы F был F.4 – инвазия почечной ножки, 
диагностированный у 38/70 (54%) пациентов. Следующие 
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по  распространенности факторы риска выявленные 
у 15/70 (21%) пациентов были факторы F.3 – вовлечение 
чревного ствола/или верхней брыжеечной артерии 
и  F.5 – вовлечение аорты и/или полой вены на  уровне 
брюшной полости или полости малого таза. 
Наименее часто встречались факторы риска групп: В  у 
1/70 (1,4%) пациентов, С у 2/70 (3%) пациентов и группы 
Е, не диагностированный ни у одного пациента.

Выводы
Использование единых критериев и  терминологии 
для описания факторов риска, выявляемых по  данным 
визуализации при нейробластоме позволит облегчить 
процесс стадирования заболевания, снизить количество 
негативных последствий от оперативных вмешательств, 
позволяя хирургам заранее подготовиться 
к  сложным моментам операции, и  обеспечить 
преемственность данных пациентов между различными 
исследовательскими центрами в  итоге положительно 
влияя на прогноз пациентов с НБ. 

РЕДКИЕ СЛУЧАИ 
ГЕМАНГИОМАТОЗА ПЕЧЕНИ 
У ДЕТЕЙ
Травина А.Д., Баранова А.В.
Тверь 

Цель
проанализировать истории болезни детей 
с  гемангиоматозом печени и  установить наиболее 
информативные методы диагностики.

Материалы и методы
проанализированы истории болезней детей 2 и  3 
месяцев с  диагнозом: множественные образования 
печени. Детям проведено комплексное ультразвуковое 
исследование на  аппарате TOSHIBA Aplio 500 (3,5–12,0 
МГц), рутинная лабораторная диагностика, одному 
ребёнку мультиспиральная компьютерная томография 
с внутривенным болюсным контрастированием.

Результат
пациент К. в  возрасте 2 месяцев поступил в  клинику 
с  направляющим диагнозом: очаговые образования 
печени, поликистоз печени. При поступлении выполнено 
УЗИ органов брюшной полости: в  паренхиме печени 
визуализируются множественные гипоэхогенные очаги 
с  гиперэхогенной периферией, с  чёткими контурами, 
размерами от 10 до 21 мм. При цветовом допплеровском 
картировании в  очагах регистрируется усиленный 
сосудистый рисунок. Изменения в  биохимическом 
анализе крови отмечено повышение общего билирубина 
до  56,60 ммоль, в  клиническом анализе крови: анемия 

– HB116 г/л; тромбоцитоз – 576•10⁹/л; лейкоцитоз, 
абсолютный лимфоцитоз, абсолютная нейтропения – 
11,8•10⁹/л, 73%, 14%. Генетиком врождённой патологии 
не  выявлено. Консультация невропатолога: синдром 
угнетения и  двигательные нарушения. Консультация 
кардиолога: функционирующее овальное окно, 
функциональная кардиопатия. Заключение МСКТ: 
КТ–картина множественных гемангиом печени. 
По  результатам исследований ребёнку выставлен 
диагноз: гемангиомы печени, мультифокальная 
форма. Было начато лечение бета—блокаторами. При 
динамическом УЗИ все генмангиомы печени в течение 6 
месяцев нивелировались.
Пациент М. поступил в стационар в возрасте 3 месяцев 
с  диагнозом: многоочаговое поражение печени, 
множественные гемангиомы туловища и  конечностей. 
Ребёнку было выполнено УЗИ: печень увеличена 
в  размерах, паренхима неоднородной структуры 
за  счёт гипоэхогенных включений размерами от  20 
до 25 мм, с усиленным кровотоком, средняя печёночная 
вена размерами до  5,4 мм с  высокоскоростным 
кровотоком в  ней. По  результатам УЗИ заподозрена 
артериовенозная мальформация печени (болезнь 
Рандю–Ослера–Вебера) в сочетании с гемангиоматозом. 
По  результатам лабораторных методов исследования 
отклонений от возрастной нормы не выявлено. Лечение 
бета—блокаторами. На  контрольном ультразвуковом 
исследовании в  возрасте 10 месяцев гемангиоматоз 
печени нивелировался, скоростные показатели 
кровотока в артериях и венах печени в пределах нормы.

Общие выводы
УЗИ является высокоинформативным и  безопасным 
методом диагностики гемангиоматоза печени у  детей. 
Наиболее характерными эхографическими симптомами 
являются: наличие множественных гипоэхогенных 
очагов в печени с выраженным сосудистым компонентом.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
УДВОЕНИЙ ЖЕЛУДОЧНО–
КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ
Юсуфов А.А., Новикова А.А., 
Косинова О.М.
Тверь 

Цель
Выявить характерные эхографические симптомы 
удвоений различных отделов ЖКТ.

Материалы и методы
проанализированы истории болезней 5 детей 
в  возрасте от  5 суток до  12 лет, находившихся 
на  обследовании и  лечении в  ГБУЗ ДОКБ г. Твери 
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в  2017–2018 гг. Всем детям выполнено ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости (УЗИ 
ОБП). Одному ребенку дополнительно проведены 
эзофагогастродуоденоскопия и  компьютерная 
томография.

Результат
у  четырех детей при УЗИ ОБП выявлено кистозное 
образование стенки тонкого кишечника размерами 
28±5 мм. В двух случаях антенатально было заподозрено 
кистозное образование брюшной полости. У всех детей 
стенки образования были слоистой структуры, толщиной 
до 2,0±0,05 мм, аналогичны стенке кишечника и со слабой 
перистальтикой. Содержимое этих образований во всех 
случаях была жидкость с небольшим количеством взвеси. 
Связи образований с просветом кишечника не выявлено. 
В одном случае (мальчик 3 года) удвоение подвздошной 
кишки по  результатам УЗИ заподозрено после 
расправления инвагинации подвздошно–ободочной 
кишки (что и  послужило причиной инвагинации). 
У  ребенка 12 лет, обратившегося к  педиатру с  болями 
в животе, при УЗИ ОБП выявлено кистозное образование 
антральнорго отдела желудка неправильной формы, 
размерами 34х37х52 мм, толщиной стенок 3,5 мм 
и  жидкостным содержимым. Было проведено ЭГДС: 
просвет желудка сужен из–за  вдавления из  вне 
задней стенки. Мультиспиральная КТ: кпереди от  12–
ти перстного кишечника определяется кистозное 
образование 46х63х61 мм, неправильной формы, 
интимно прилежащее к  антральному отделу желудка. 
Толщина стенок образования 4,0 мм, содержимое – 
жидкость. Контрастное вещество в полость образования 
не поступает. Заключение МСКТ: дупликатура желудка.
Все детям была проведена диагностическая 
лапароскопия с  последующим хирургическим 
удалением кистозных образований. По  результатам 
гистологического исследования у  4–х детей 
подтверждено удвоение подвздошной кишки и  одного 
ребенка – удвоение желудка.

Общие выводы
УЗИ является информативным методом диагностики 
удвоений ЖКТ. Наиболее характерными 
эхографическими симптомами являются: кистозное 
образование стенки кишечника и  желудка, слоистая 
структура стенок образования, наличие перистальтики. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ПРИЗНАКОВ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ 
С РЕСПИРАТОРНЫМ 
ДИСТРЕСС–СИНДРОМОМ
Ямпольская Е.Н., Труфанов Г.Е.
Санкт–Петербург 

Цель
Определение ультразвуковых признаков 
у  недоношенных новорожденных с  респираторным 
дистресс–синдромом (РДС).

Материалы и методы
Было обследовано 33 недоношенных новорожденных 
с  признаками РДС (n=17 мальчиков и  n=16 
девочек). Ультразвуковое исследование проводили 
на  ультразвуковом аппарате GE Logiq Book XP (США) 
с  использованием линейного датчика с  частотой 8–10 
МГц и микроконвексного датчика с частотой 10–12 МГц.

Результат
Все новорожденные родились от матерей с отягощенным 
акушерско–гинекологическим анамнезом. При этом 
у большинства женщин срок родов был менее 32 недель. 
Гестационный возраст новорожденных при рождении 
составил от 24/25 недель до 33/34 недель беременности. 
Вес новорожденных при рождении колебался от  700 
грамм до 2260 грамм.
Клинические признаки дыхательных расстройств 
отмечались у  всех новорожденных (n=33) с  момента 
рождения. Тяжелая степень тяжести за  счет 
дыхательной недостаточности отмечалось у  21 (63,6%) 
новорожденных, средняя степень тяжести отмечалось 
у 9 (27,3%) новорожденных, а легкая степень тяжести у 3 
(9,1%) новорожденных.
У  недоношенных новорожденных с  синдромом 
дыхательных расстройств ультразвуковым методом 
исследования было выявлено утолщенная плевральная 
линия с  неровным контуром (n=33, 100%). В  норме 
видны единичные или множественные горизонтальные 
артефакты (А  – линии), параллельные гиперэхогенной 
линии и  повторяющиеся через определенное 
расстояние. У  недоношенных новорожденных с  РДС 
определялось отсутствие А–линий (100%).
У  всех новорожденных визуализировались 
множественные гиперэхогенные вертикальные 
артефакты типа «хвост кометы», называемые В–линиями. 
Эти гиперэхогенные вертикальные линейные артефакты 
типа «хвост кометы» отходят прямо от  гиперэхогенной 
линии (плевральной линии) и распространяются до конца 
изображения без затухания, напоминая лазерные лучи 
и  пересекая А–линии. Вертикальные артефакты (В  – 
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линии) возникают вследствие реверберации между 
висцеральной плеврой и  воздухом в  субплевральных 
альвеолах легкого. Количество артефактов «хвост 
кометы» подсчитывается в  одном классическом срезе 
на фиксированной эхограмме. В нормальном легком эти 
вертикальные линейные артефакты единичные, должно 
быть не  более 3–х в  одном межреберном промежутке 
и расстояние между ними не менее 5мм.
Множественные В–линии чаще встречались в  задних 
отделах сканирования справа 75% и  слева 68,7%. У  4 
(12,1%) новорожденных визуализировались белые легкие 
это множественные компактно расположенные во всех 
отделах одновременно гиперэхогенные вертикальные 

артефакты В–линии. Также в  субплевральной области 
определялись воздушные бронхограммы (n=18, 54,5%).

Общие выводы
Таким образом, УЗИ легких у  новорожденных имеет 
большое значение для диагностики РДС. В  результате 
проведенного исследования была определена 
ультразвуковая картина легких у  недоношенных 
новорожденных с РДС.
Знание ультразвуковой легких при РДС у новорожденных 
будет способствовать улучшению диагностической 
визуализации легких, тем самым уменьшать лучевую 
нагрузку на  новорожденных путем уменьшения 
рентгенологических методов исследования.

РАЗДЕЛ 8.
ТРАВМАТОЛОГИЯ, ОРТОПЕДИЯ 
И АРТРОЛОГИЯ

CAN MRI PLAY A ROLE IN 
THE DIAGNOSIS OF PSOAS 
SYNDROME? 
L. Giuliani, C. Ottonello, P. Giuliani, 
P. Grosso, S. Iannone, V. Tempesta
Rome 

Цель
Psoas syndrome diagnosis is essentially based on symptoms 
and clinical findings. Aim of our study is to identify any MRI 
finding that could be correlated with PS.

Материалы и методы
From june 2016 to june 2017 we performed lumbar spine 
MRI in 1040 patients (590 males, 450 females, age 22–79, 
mean 55,5 +/–12,2): sagittal T1–T2, T2 fat suppressed WI, 
axial T2 WI.

Результат
We studied, as possible PS MRI findings, any vertebral rota-
tion, particularly on L1 and L2 (clinical key disfunction), but 
also on L3–L5 (contralateral rotation) and psoas trophism, 
morphology and signal behaviour. The patients with PS MRI 
findings underwent PS clinical tests.
In 203/1040 (19,5%) we found L1–L2 rotation with L3–L5 

contralateral rotation, in 351/1040 (33,7%) psoas trophism 
asymmetry, in 141/1040 (13,5%) psoas hypotrophy, no sig-
nificant psoas muscle alterations in morphology and signal 
behaviour. Patients with vertebral rotation and/or psoas 
muscle trophism asymmetry without discal hernias, signifi-
cant arthrosis, or other causes of pain (97/1040, 9,3%), un-
derwent physical examination that showed PS positive clini-
cal tests in 80/97 (82%).

Общие выводы
Although clinical examination is crucial in PS diagnosing, 
MRI may be able to put the suspect of PS. MRI can also pro-
vide a valid morphological support to PS physical tests.
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COMPLICATIONS AFTER TOTAL 
KNEE ARTHROPLASTY WITH 
OR WITHOUT RESURFACING 
OF THE PATELLA
Harmeet S. Dhillon, Natalya S. Serova
Dubai (UAE), Moscow (Russia)

Purpose
The purpose of this study is to identify long term complica-
tions after total knee arthroplasty with and without resur-
facing of patella.

Materials and methods
The long-term complications related to the patella were 
retrospectively evaluated for 1024 knees (784 patients) 
that had had a total arthroplasty, with or without resurfac-
ing of the patella, with use of an unconstrained, condylar, 
posterior-cruciate-preserving prosthesis in our hospital ; 
NMC hospital, Dubai from the period May 2010 - July 2012 
operated by the head of orthopaedic department and 2 
other senior doctors. The study population comprised two 
groups of patients who were similar in size, age, sex distri-
bution, and diagnosis. One group (496 knees [345 patients]) 
had had a total knee arthroplasty with patellar resurfacing 
and the other group (528 knees [391 patients]) had had the 
same procedure without resurfacing. The average duration 
of follow-up was six and one-half years (range, two to fifteen 
years). The decision to resurface the patella was based on 
subjective inspection of the articular surface and on assess-
ment of patellar tracking at the time of the operation. Resur-
facing was performed if there was loss of cartilage, exposed 
bone, gross surface irregularities, or tracking abnormalities.

Results
Complications occurred an average of three years (range, 
immediately postoperatively to five years) after the opera-
tion in the group that had had resurfacing and an average of 
four years (range, immediately post-operatively to six years) 
postoperatively in the group that had not had resurfacing. In 
the group that had had resurfacing, there was loosening of 
the patellar component in seven knees, patellar subluxation 
in six knees, fracture of the patella in two knees, rupture of 
the patellar tendon in four knees, and chronic peripatellar 
pain in two knee. In the group that had not had resurfac-
ing, the complications included patellar subluxation in sev-
en knees, rupture of the patellar tendon in four knees, and 
chronic peripatellar pain in sixty-one knees.

Conclusion
Long term complications are comparatively less when resur-
facing of patella is done, with a striking difference in chronic 
peri-patellar pain, almost 30% less as compared to without 
patellar resurfacing according to my study.

СОВРЕМЕННАЯ КЛИНИКО–
ЛУЧЕВАЯ КАРТИНА 
ТУБЕРКУЛЕЗА ПОЗВОНОЧНИКА
Аносова О.С., Белова И.Б., Ладнова С.И., 
Киселева Ю.Ю.
Орел 

Цель
Уточнить клинико–лучевую семиотику туберкулеза 
позвоночника.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни и  изображения 
42 больных с  впервые выявленным туберкулезным 
спондилитом в  2015–2017 гг. Всем больным было 
выполнено лучевое обследование: традиционные 
рентгенограммы в двух проекциях – 42(100%), линейные 
томограммы  – у  18 (43%), компьютерная томография  – 
у 31(74%), магнитно–резонансная томография – у 7(17%).

Результат
Распределение больных по  возрасту и  полу составило: 
мужчин – 23(55%) и женщин – 19(45%), средний возраст 
30–39 лет.
В  большинстве случаев у  больных имелись фоновые 
заболевания, чаще всего встречалась артериальная 
гипертензия  – 10 (24%), гепатит С  – 10 (24%) и  ВИЧ–
инфекция – 7 (17%) больных.
Основными жалобами, которые больные предъявляли 
при поступлении в  стационар, были постоянные, 
интенсивные боли в  спине  – у  42(100%)больных, 
ограничение движений – 32(76%), параплегия – 3(7%).
При традиционном рентгенологическом исследовании 
основными симптомами были изменение костной 
структуры тел (контактная глубокая или поверхностная 
деструкция)  – 41(98%) (чувствительность– 98%, 
специфичность– 89%, точность– 90%); деформация, 
структурные и  компенсаторные изменения в  соседних 
отделах позвоночника  – 29(69%), (чувствительность– 
69%, точность– 40%); изменение структуры тел 
позвонков (остеопороз, ограниченный остеосклероз)  – 
33(78%) (чувствительность– 78%, специфичность– 79%, 
точность– 79%). Паравертебральные натечные абсцессы 
выявлены у 12(28%). Чаще всего патологический процесс 
локализовался в грудном отделе позвоночника – 20(48%) 
и в поясничном отделе – 16(38%).
При компьютерной томографии основными признаками 
являлись: деструкции дополнительно были обнаружены 
у  5(17%) больных; ортопедические компоненты 
патологии позвоночника: деформация, структурные 
и  компенсаторные изменения в  смежных отделах 
позвоночника у 31(74%) больного, остеосклероз – 7(17%). 
Поражение двух позвонков имело место у  37(88%) 
больных, 4–х позвонков – 2(5%), 1–го позвонка (остит) – 
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2(5%), 3–х позвонков  – 1(2%). Поражение позвонков 
через один имело место у  3(7%) больных, вовлечение 
дужек  – у  2(5%). Всего множественные и  атипичные 
формы составили 7(16%) случаев, из них 5(12%) больных 
имели сочетание ТБ с ВИЧ–инфекцией.

Общие выводы
Полученные данные показали высокую эффективность 
традиционной рентгенографии в обнаружении ведущих 
лучевых симптомов ТБ спондилита, в  то же время, 
компьютерная томография показала преимущества 
в  выявлении множественных поражений, особенно, 
при поражении позвонков через один, поражении 
дужек. Современный туберкулез позвоночника 
характеризуется большой частотой встречаемости 
множественных и атипичных форм, что в свою очередь 
может быть связано с иммунодефицитом.

ДИНАМИКА ПЛОТНОСТИ 
КОРКОВОЙ ПЛАСТИНКИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ 
У БОЛЬНЫХ С ЗАКРЫТЫМ 
ПЕРЕЛОМОМ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ 
НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ 
ЛЕЧЕНИЯ
Дьячкова Г.В., Степанов Р.В., Дьячков К.А., 
Сутягин И.В.
Курган 

Цель
Изучить методом компьютерной томографии плотность 
корковой пластинки большеберцовой кости при 
лечении переломов голени методом чрескостного 
остеосинтеза

Материалы и методы
Методом мультисрезовой компьютерной томографии 
(МСКТ) было обследовано 35 больных в возрасте от 25 
до  50 лет с  закрытыми переломами костей голени. 
Мужчин было 25, женщин – 10. Определяли общую 
и  локальную плотность корковой пластинки через 
28–30 дней фиксации, после демонтажа аппарата и  в 
отдаленном периоде у всех больных 

Результат
У  больных с  закрытыми переломами диафиза костей 
голени выявлены отличия в  плотности корковой 
пластинки метафиза и  диафиза как на  интактной 
конечности, так и на поврежденной. В переднем отделе 
метафиза плотность корковой пластинки на  уровне 
бугристости большеберцовой кости была меньше, чем 

по  задней поверхности и  отличалась на  661,89±67,21 
HU (p < 0,001) .В  области диафиза отличия общей 
плотности корковой пластинки по  передней и  задней 
поверхностям были недостоверными.Имело место 
достоверное увеличение плотности корковой пластинки 
на  протяжении кости от  метафиза в  дистальном 
направлении. У  всех больных выявлено увеличение 
плотности корковой пластинки в  дистальном 
направлении при измерении ее на MPR в сагиттальной 
плоскости. Максимальные значения отмечены 
в средней трети диафиза – 1681,25 ± 33,19 HU.Измерение 
локальной плотности остеонного слоя корковой 
пластинки большеберцовой кости на  поврежденной 
и  интактной конечностях показало достоверное 
отличие от  плотности внутреннего и  наружного 
слоя .Кроме того, имело место достоверное отличие 
плотности остеонного слоя по  передней и  задней 
поверхностям корковой пластинки на  уровне диафиза 
(p < 0,05). После окончания фиксации у  больных 
с  переломом голени плотность корковой пластинки 
поврежденной конечности отличалась от  интактной, 
что особенно наглядно прослеживалось на  примере 
плотности остеонного слоя. Общая плотность корковой 
пластинки на поврежденной конечности в этот период 
была ниже, чем на интактной – 1421,74 ± 78,4 HU, через 
9 месяцев увеличилась до  1617,15 ± 174,16 HU. В  зоне 
перелома плотность корковой пластинки составляла 
1436,76 ± 24,49 HU. Изучение плотности корковой 
пластинки большеберцовой кости в различные периоды 
наблюдения показало, что после демонтажа аппарата 
она была снижена, но в отдаленном периоде (через 1 год 
после лечения) плотность соответствовала нормальным 
показателям.

Общие выводы
1.	 Плотность корковой пластинки интактной 

большеберцовой кости у  больных с  переломом 
голени в  области метафиза была меньше, чем 
в области диафиза (р<0,01).

2.	 Плотность корковой пластинки в  остеонном 
слое, в  наружных костных пластинках, в  системе 
внутренних общих пластинок отличалась на  200–
300HU.

3.	 Плотность корковой пластинки у  больных 
с  переломом костей голени во  время лечения 
уменьшалась на  интактной и  на травмированной 
конечностях.

4.	 В отдаленном периоде лечения плотность корковой 
пластинки имела нормальные для диафизарного 
отдела большеберцовой кости значения.
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КАЧЕСТВО КОСТИ 
У БОЛЬНЫХ КОКСАРТРОЗОМ 
И ГОНАРТРОЗОМ ПО ДАННЫМ 
МУЛЬТИСРЕЗОВОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ
Дьячкова Г.В., Ларионова Т.А., 
Дьячков К.А., Сазонова Н.В. 
Kurgan 

Цель
Изучить методом мультисрезовой компьютерной 
томографии качество кости у  больных коксартрозом 
и гонартрозом.

Материалы и методы
Методом мультисрезовой компьютерной томографии 
(МСКТ) обследовано 59 больных с  двухсторонним 
идиопатическим и  диспластическим коксартрозом 
и гонартрозом II и  III стадий в возрасте от 35 до 65 лет. 
На  аксиальных срезах и  при MPR изучали структуру 
и  плотность костей, образующих тазобедренный 
и коленный суставы (HU).

Результат
В  норме плотность субхондрального слоя лонной 
и седалищной костей у пациентов в возрасте 25–35 лет 
по  нашим ранее опубликованным данным составляла 
750–800 HU . У  больных коксартрозом отмечено 
снижение плотности всех сегментов головки, лонной 
и седалищной костей. При этом субхондральный склероз, 
описываемый как один из признаков деформирующего 
артроза, проявляется относительным увеличением 
плотности субхондрального слоя по  отношению 
к  губчатой кости. Объективные показатели плотности 
субхондрального слоя намного ниже, чем в норме
При измерении плотности субхондрального слоя 
дистального отдела бедренной кости и проксимального 
большеберцовой у больных деформирующим артрозом 
коленного сустава выявлено снижение этих показателей. 
Это позволяет нам предположить, что при остеоартрозе 
речь идет об  относительном увеличении плотности 
субхондрального слоя.
В  норме плотность кости в  области мыщелков 
бедренной кости у больных в возрасте 35–55 по нашим 
данным составляла 263,12±37,7HU, для мыщелков 
большеберцовой– 259,15± 24,1HU . У  всех больных 
отмечено уменьшение плотности мыщелков бедренной 
и  большеберцовой костей ,включая субхондральный 
слой ,кроме больных с  выраженной варусной 
деформацией коленного сустава.
Уменьшение плотности кости в  области мыщелков 

сопровождалось изменением структуры, 
проявляющееся обширными зонами резорбции 
латерального мыщелка большеберцовой кости, 
преобладанием груботрабекулярного строения 
мыщелков бедра.
В  субхондральном слое имел место регионарный 
остеопороз в  сочетании с  остеосклерозом и  очагами 
кистовидной перестройки, которые формировались 
в  различных отделах, в  том числе в  области 
межмыщелкового возвышения.

Общие выводы
1.Отмечено снижение плотности всех костных структур, 
образующих тазобедренный сустав в  сравнении 
с возрастной нормой.
2. Характерным признаком количественного изменения 
плотности костной ткани у  больных гонартрозом 
является общее снижение плотности мыщелков 
бедренной и  большеберцовой кости у  больных 
в  возрасте до  35 лет и  относительное повышение 
плотности медиального мыщелка большеберцовой 
кости у  больных старше 55 лет, особенно при наличии 
варусной деформации коленного сустава.

РОЛЬ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
КОСТНОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИ 
В АЛГОРИТМЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТЕОПЕНИЕЙ 
И ОСТЕОПОРОЗОМ
Живоглядов Д.И., Драпалюк И.Б. 
Москва 

Цель
Улучшить диагностику остеопении и  остеопороза 
методом количественной костной денситометрии 
(QCT) у  пациентов с  дегенеративно–дистрофическими 
заболеваниями костей.

Материалы и методы
Количественная компьютерная денситометрия 
была выполнена 23 пациентам, в  возрасте от  45 лет, 
с  дегенеративно–дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. 

Результат
В  рамках проведенной научной работы нами были 
получены следующие данные: у  пациентов с  ранее 
выявленными дегенеративно–дистрофическими 
изменениями позвоночника частота выявления 
остеопении или остеопороза (по  результатам QCT) 
составляет около 65%. По  сравнению с  данными 
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полученными от  применения классической 
рентгеновской двухэнергетической абсорбциометрии 
(имеющей ограничения по  выполнению исследования 
у  пациентов с  дегенеративными заболеваниями 
позвоночника), частота выявления остеопении или 
остеопороза, с  применением QCT составляет более 
70%. Нужно отметить, что основное сравнение 
результатов проведенных исследований основывалось 
на  определении T–score критерия, а также общей 
минеральной плотности костной ткани (BMD).

Общие выводы
Количественная костная денситометрия (QCT) – 
современный метод ранней диагностики изменений 
минеральной плотности костной ткани, таких 
как, остеопении или остеопороза. По  сравнению 
с  классическим методом исследования, рентгеновская 
двухэнергетическая абсорбциометрия, QCT позволяется 
диагностировать остеопению и остеопороз даже в случае 
ярко выраженных дегенеративно–дистрофических 
изменений позвоночника.

КОМПЛЕКСНАЯ 
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
И СТОПЫ У ФУТБОЛИСТОВ
Магомедова З.М., Егорова Е.А. 
Москва 

Цель
Определение возможностей комплексного лучевого 
исследования в  диагностике посттравматических 
изменений голеностопного сустава и  стопы 
у футболистов.

Материалы и методы
Проанализированы результаты 35 футболистов 
в  возрасте 20–35 лет, со  стрессовой реакцией костей 
голеностопного сустава и  стопы. В  ходе исследования 
был проведен анализ эффективности различных 
методов и  методик лучевой диагностики в  выявлении 
механических повреждений структур голеностопного 
сустава и стопы у футболистов.

Результат
Из  них свежие повреждения (7–10 дней)  – 9 (25,7%), 
несвежие (3–4 недели)  – 10 (28,5)%, застарелые 
повреждения (более 2 мес.) – 16 (45,7%).
при стрессовых повреждениях МРТ превосходила 
стандартную рентгенографию и МСКТ.

Показатели диагностической эффективности в  оценке 
состояний линий перелома при рентгенографии из–
за  сложного анатомического строения голеностопного 
сустава и  стопы были низкими и  составили: 
чувствительность (Se) – 34%, специфичность (Sp) – 100%, 
точность (Ac) – 63%; МСКТ: Se – 78%, Sp – 93%, Ac – 79%; 
для МРТ: Se, Sp, Ac =100%.
При скрытых переломах наименьшую диагностическую 
эффективность показала рентгенография, а наибольшую 
продемонстрировала МРТ ( Se, Sp, Ac для МРТ = 100%; 
МСКТ: Se – 77%, Sp – 92%, Ac – 81%; рентгенография: Se, 
Sp, Ac = 0).
Анализ состояния изменения костного мозга при 
проекционной рентгенографии и  МСКТ изменения 
костного мозга определяются при некрозе/склерозе. 
МРТ превосходила стандартную рентгенографию 
и МСКТ ( МРТ: Se – 94%, Sp – 100%, Ac – 99%; МСКТ: Se – 
58%, Sp – 100%, Ac – 72%; рентгенография: Se – 33%, Sp – 
99%, Ac – 78%).

Общие выводы
Только комплексное лучевое обследование 
с  применением рентгенографии, КТ, МРТ позволяет 
сформулировать окончательное диагностическое 
заключение с  учетом патологии костей, суставов 
и сухожильно–связочного аппарата. МРТ–метод выбора 
при клиническом подозрении на  скрытый/стрессовый 
перелом костей голеностопного сустава и  стопы при 
отсутствии рентгенологических признаков перелома.

К ВОПРОСУ ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ДОРСОПАТИЙ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА
Михайлов А.Н., Лукьяненко Т.Н.
Минск 

Цель
Улучшение качества лучевой диагностики дорсопатий 
шейного отдела позвоночника.

Материалы и методы
175 пациентам (средний возраст: 50,1 ± 12,7 года) 
с  неврологическими проявлениями дорсопатий 
на  шейном уровне выполнены общеклинические 
и  неврологические методы исследования, 
рентгенография шейного отдела позвоночника (ШОП), 
рентгеновская компьютерная томография (РКТ) (GE Light 
Speed 16 Pro) ШОП.

Результат
Накопленный опыт применения методов лучевой 
визуализации в диагностике дорсопатий свидетельствуют 
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о  том, что ошибки диагностики могут быть связаны 
как с  ограничением возможностей самого метода, так 
и  с неоднозначностью интерпретации полученных 
данных (опыт врача, субъективность восприятия и др.). 
В  результате сравнения данных рентгенологического 
исследования и  РКТ при дорсопатиях на  шейном 
уровне, нами были разработаны экспертные критерии 
оценки стадийности наиболее часто встречающейся 
деформирующей дорсопатии (М40–М43), а именно 
шейного остеохондроза (М42) с  учетом лучевых 
критериев изменений позвоночно–двигательных 
сегментов ШОП (выпрямление шейного лордоза, степень 
снижения высоты межпозвонкового диска (МПД), 
наличие остеофитов, сужение позвоночного канала, 
деформация тел позвонков), а также данных анамнеза 
пациента (возраст пациента, дебют, длительность 
заболевания) с  последующим вычислением цифровых 
диагностических показателей – K (Sp = 97,4%, Se = 92,9%) 
и K1 (Sp = 93,0%, Se = 87,1%). Статистическая обработка: 
пакет программ STATISTICA (Stat Soft Inc., США, версия 7.0) 
и Microsoft Excel. За уровень статистической значимости 
принимался p<0,05. При выпрямлении шейного лордоза 
диагностировали I стадию шейного остеохондроза. 
Для установления II–IV стадии шейного остеохондроза 
определяли K с  учетом возраста пациента, дебюта 
заболевания, длительности заболевания с  градацией 
продолжительности болезни до 1 года, от 1 года до 3 лет 
и  свыше 3 лет, а также степени снижения высоты МПД 
(1 степень  – высота пораженного МПД равна высоте 
вышележащего МПД, 2 степень  – высота пораженного 
МПД на  1/4 меньше вышележащего МПД и  3 степень  – 
высота пораженного МПД в  2 раза вышележащего 
МПД). При K < 0,65 диагностируют II стадию шейного 
остеохондроза. Если K ≥ 0,65, то определяют значение 
K1 с  учетом вышеизложенных критериев, а также 
с учетом наличия деформации тел позвонков и сужения 
позвоночного канала. При K1 < 0,44 диагностируют III 
стадию, а при K1 ≥ 0,44 диагностируют IV стадию шейного 
остеохондроза.

Общие выводы
Представленная экспертная оценка стадийности 
шейного остеохондроза направлена на  решение 
диагностических проблем, преимущественно связанных 
с  ограничением возможностей методов лучевой 
визуализации и  неоднозначностью интерпретации 
полученных данных, и  позволяет на  первом уровне 
визуализации улучшить качество лучевой диагностики 
дорсопатий шейной локализации, что способствует 
своевременному лечению и  ранней социальной 
и  профессиональной реабилитации данной группы 
пациентов.

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ 
В ДИАГНОСТИКЕ ЧЕРЕПНО–
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
ПО ДАННЫМ БОЛЬНИЦЫ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ
Никифов А.С., Белова И.Б., Пряхина Н.А.
Орел 

Цель
Уточнить возможности мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) и  магнитно 
резонансной томографии (МРТ) в диагностике черепно–
мозговой травмы (ЧМТ).

Материалы и методы
Изучена медицинская документация и  архив 
изображений 100 пациентов поступивших с  травмой 
головы в БСМП им. Н.А. Семашко с 01.01.2016 по 17.01.2018. 
Исследование проводилось на 16–срезовом спиральном 
компьютерном томографе Philips Brilliance CT (толщина 
среза 0,5мм) и магнитно–резонансном томографе TOSHI-
BA 15 Тесла, в стандартных режимах.

Результат
Из  100 пациентов, включенных в  исследование, 
мужчин  – 80(80%), женщин  – 20(20%) в  возрасте 18–90 
лет: 18–19лет – 3(3%) мужчины; 20–29лет 12(12%) мужчин 
и  1(1%) женщина; 30–39лет 17(17%) мужчин и  3(3%) 
женщины; 40–49лет 20(20%) мужчин и 7(7%) женщин; 50–
59лет 15(15%) мужчин и  2(2%) женщин; 60–69лет 8(8%) 
мужчин и 3(3%) женщин; 70–79лет 4(4%) мужчин и 3(3%) 
женщины; 80–90 лет 1(1%) мужчина и  1(1%) женщина. 
Наиболее часто ЧМТ имела место у мужчин, в возрасте 
30–49 лет.
Время с  момента получения травмы до  проведения КТ 
составило от  1 до  210 минут: в  период с  1 до  30 минут 
было исследовано 5(5%) мужчин и 1(1%) женщина;
31–60 минут  – 35(35%) мужчин и  7(7%) женщин; 61–90 
минут  – 33(33%) мужчин и  11(11%) женщин; 91–120 
минут  – 6(6%) мужчин; 121–150минут  – 1(1%) мужчина; 
181–210 минут – 1(1%) женщина. Большинство пациентов 
были обследованы в период от 30 до 90 минут
Нативные МСКТ исследования выполнены всем, 
с  контрастом  – 34(34%). При МСКТ были выявлены 
различные повреждения черепа и  головного мозга: 
ушибы головного мозга 1–го вида  – 13(13%), ушибы 
2–го вида  – 39(39%), ушибы 3–го вида  – 18(18%), 
ушибы 4–го вида  – 4(4%). Эпидуральные гематомы 
обнаружены у  7(7%), субдуральные гематомы  – 7(7%), 
внутрижелудочные гематомы  – 6(6%),подкожные 
гематомы  – 43(43%), субдуральное кровоизлияние  – 
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27(27%), внутримозговое кровотечение  – 4(4%), 
субарахноидальное кровоизлияние – 42(42%), переломы 
костей черепа  – 67(67%). Переломы черепа: линейный 
перелом – 59(59%), вдавленный – 11(11%), оскольчатый – 
7(7%), перелом с  переходом на  основание черепа  – 
23%; трепанационный дефект 5(5%); множественные 
переломы лицевых костей  – 12(12%), перелом костей 
носа – 30(30%)
При МРТ, выполненной через 1 месяц после КТ, 
у  20 больных были обнаружены последствия ЧМТ 
с  участками кистозно–глиозной трансформации, 
окруженной зоной рубцово–атрофических изменений, 
которые в  Т2 дают гиперинтенсивный МР–сигнал, в  Т1 
гипоинтенсивный с  зоной гиперинтенсивного МР–
сигнала. У всех 20 пациентов проводилось оперативное 
вмешательство, в  результате в  костях отмечается 
наличие посттрепанационных отверстий, у  некоторых 
с наличием аутотрансплантанта – 4(20%) больных.

Общие выводы
Наиболее часто ЧМТ имела место у мужчин, в возрасте 
30–49 лет. Большинство пациентов (86%) обследованы 
в период 30–90 минут. МСКТ является основным методом 
выявления ЧМТ. Это обусловлено в  первую очередь 
тяжестью состояния пациента. Время исследования при 
КТ занимает не  более 3 минут, это позволяет получить 
необходимую информацию для определения тактики 
лечения. Время исследования при нативной МРТ 25–30 
минут, с  контрастом  – 60–90минут. Пациенты с  ЧМТ 
лежать без движений такой промежуток времени 
не  могут. МРТ проводится в  период формирования 
последствий перенесенного ЧМТ.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
НЕИЗМЕНЕННОГО 
ПОДОШВЕННОГО 
АПОНЕВРОЗА
Салтыкова В.Г., Рамонова Д.Р., 
Митьков В.В.
Москва 

Цель
С  помощью ультразвукового (УЗ) исследования 
определить эхографическую картину неизмененного 
подошвенного апоневроза.

Материалы и методы
Обследовано 20 мужчин и  20 женщин в  возрасте от  19 
до  35 лет (29,2±4,6) без патологии стопы. Всем пациентам 
выполнено УЗ исследование обеих стоп линейным датчиком 
5–12 МГц на аппаратах iU–22 (Philips), Logiq P–5 (GE).

Результат
У  всех пациентов при продольном сканировании 
апоневроз на всем протяжении (от места прикрепления 
к  пяточной кости до  уровня головок плюсневых 
костей) визуализировался в  виде тяжа однородной 
эхоструктуры, повышенной эхогенности, с  четкой 
внутренней продольной исчерченностью. Контур 
апоневроза на  всем протяжении был четкий, ровный. 
При поперечном сканировании на  уровне пяточной 
кости форма апоневроза визуализировалась в  виде 
эллипса. В  режимах цветового допплеровского 
и энергетического картирования кровоток в апоневрозе 
не определялся. Количественные данные представлены 
в виде медианы, 5–10–го процентилей и минимального–
максимального значений. Медиана толщины на уровне 
пяточной кости составила – 2,5 мм, 5–95 процентили – 
2,09–2,9 мм, минимальное – максимальное значения  – 
1,8–3,0 мм. На  уровне средней трети стопы (мм) – 1,6; 
1,4–1,9; 1,3–2,0; на  уровне головок плюсневых костей – 
1,2; 1,0–1,4; 1,0–1,6 мм. Значения площади поперечного 
сечения (см3) – 0,23; 0,23–0,27; 0,18–0,28.

Общие выводы
Ультразвуковое исследование позволяет определить 
основные качественные и  количественные 
эхографические признаки неизмененного подошвенного 
апоневроза и может быть использовано для оценки его 
состояния.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВОРСИНЧАТО–УЗЕЛКОВОГО 
СИНОВИТА
Сапранов Б.Н., Жернакова Л.В., 
Трефилов А.В.
Ижевск 

Цель
Целью статьи является определение диагностических 
критериев для дифференциации ворсинчато–
узелкового синовита с деформирующим остеоартрозом.

Материалы и методы
Проведено наблюдение 8 случаев пигментного вилло–
нодулярного синовита (ПВНС) у  3 женщин и  5 мужчин 
в  возрасте от  30 до  77 лет. Были поражены: локтевой 
сустав  – 1 случай, плечевой  – 1, тазобедренный  – 2, 
коленный – 3 голеностопный – 1.

Результат
У  всех пациентов в  анамнезе была травма от  6 мес 
до  5 лет. Всем больным выполнено традиционное 
рентгенологическое исследование, в  3–х случаях 
была проведена компьютерная томография (КТ), 4–х  – 
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магнитно–резонансная томография (МРТ). Во  всех 
случаях клинически отмечался нерезко выраженный 
нарастающий болевой синдром и  нарастающая 
тугоподвижность сустава. Местных признаков 
воспаления сустава, а также воспалительной реакции 
крови не выявлялось. В случае поражения тазобедренных 
суставов первоначально выставлялся диагноз 
кистозной формы деформирующего остеоартроза 
(ДОА), в  остальных случаях больные длительное 
время наблюдались с  различными диагнозами  – 
асептическое воспаление сустава, подагрических 
артрит, болезнь Бехтерева (периферическая форма) 
и  др. Рентгенологическая картина характеризовалась 
наличием деструктивных изменений со  стороны 
суставных поверхностей, имеющих различные размеры 
(от  нескольких мм до  2  – 3 см) и  распространяющихся 
на  различную глубину внутрь костей. При КТ–
исследовании отличительной особенностью является 
строгая симметричность деструктивных изменений 
в суставных отделах эпифизов и всегда большая площадь 
поражения, чем на  рентгенограмме. Содержимое 
полостей по данным КТ–денситометрии было равно 30 – 
40 HU. При МР–исследовании в  пораженных суставах 
выявлялись очаги пониженного в Т2 ИП и повышенного 
в Т1 ИП сигнала – отложения гемосидерина.

Общие выводы
Таким образом, данные КТ и МРТ при пигментном вило–
нодулярном синовите  – подчеркнутая симметричность 
деструктивных изменений в  суставных концах костей 
и  характер их содержимого позволяет достаточно 
достоверно определить данный вид патологии.

ОБРАТИМЫЕ И НЕОБРАТИМЫЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ КОСТНОЙ 
СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ 
С БОЛЕЗНЬЮ ГОШЕ
Соловьева А.А., Яцык Г.А., Лукина К.А.
Москва 

Цель
Оценить возможности МРТ в  диагностике обратимых 
и  необратимых патологических изменений костной 
системы при болезни Гоше.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных МР–
томограмм 34 пациентов с  диагнозом болезни Гоше I 
типа до начала специфической терапии.

Результат
Поражение костной системы является типичным 
проявлением болезни Гоше и  варьирует 

от  бессимптомной остеопении до  тяжелейшего 
остеопороза с  множественными патологическими 
переломами и  асептическими некрозами костей, 
ведущими к  развитию вторичных остеоартрозов и, как 
следствие, необратимых ортопедических дефектов. 
Именно поражение костной системы определяет 
тяжесть течения болезни Гоше I типа и  качество жизни 
пациентов.
По  характеру поражения костей при болезни Гоше 
следует выделить: обратимые и  необратимые 
изменения. К  обратимым изменениям относят 
инфильтрацию костного мозга клетками Гоше, которая 
может ассоциироваться с  развитием остеопении 
и  остеопороза, а также отеком костного мозга. 
К  необратимым – остеонекрозы, очаги остеолизиса, 
остеосклероз, патологические переломы и деформации 
костей, вторичная артропатия.
Данные проанализированных МР–исследований.
Обратимые изменения были выявлены у  31 пациента 
(91%), в том числе:
•	 признаки системной специфической инфильтрации 

– 29 пациентов (85%);
•	 отек костного мозга – 6 пациентов (18%).
•	 Необратимые изменения были выявлены у  25 

пациентов (74%), в том числе:
•	 участки остеонекрозов с  постинфарктным 

остеосклерозом – 23 пациента (68%);
•	 очаги остеолизиса – 2 пациента (6%);
•	 патологические переломы и  деформации костей, 

вторичная артропатия – 11 пациентов (32%).
МРТ считается наиболее чувствительным методом 
лучевой диагностики обратимых изменений костной 
системы при болезни Гоше. В  случае диагностики 
остеонекроза, МРТ позволяет обнаружить участки 
отека костного мозга, что отражает ранние обратимые 
изменения в  зоне некроза. Данный метод также 
дает возможность наиболее точно определить 
стадию патологического процесса и  оценить его 
распространенность.

Общие выводы
МРТ является ведущим методом диагностики обратимых 
и  необратимых патологических изменений костной 
системы у  пациентов с  болезнью Гоше. Ранняя 
диагностика и  своевременно начатая терапия болезни 
Гоше позволяют предотвратить развитие необратимых 
изменений костно–суставной системы, а также 
уменьшить выраженность симптомов поражения костей.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
ПО ДАННЫМ ЦИФРОВОЙ 
РЕНТГЕНОГРАФИИ И УЗ–
ДЕНСИТОМЕТРИИ
Черноротов В.А., Баркетова Д.А., 
Андрияшек Ю.И. 
Симферополь 

Цель
Определение возможности лучевых методов 
диагностики в  оценке эффективности медицинской 
реабилитации до  и после эндопротезирования 
тазобедренного сустава. 

Материалы и методы
Изучены 92 рентгенограммы 23 больных в  возрасте 
от  46 до  80 лет, 23 УЗ–денситограммы в  динамике, 
которым выполнено эндопротезирование 
тазобедренного сустава. Пациентам проведен комплекс 
медицинской реабилитации. Репаративный остеогенез 
оценивался методом цифровой рентгенографии и  УЗ–
остеоденситометрии на до и послеоперационном этапах.

Результат
На  основании анализа цифровых рентгенограмм 
и  УЗ–денситометрии определена динамика состояния 
костной ткани и  коркового вещества до  и после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, 
установлена роль применяемого комплекса медицинской 
реабилитации в  восстановлении трудоспособности. 
Рентгенография тазобедренного сустава при 
первичном обращении позволяла определить вид 
и  характер патологии, она была необходима для 
осуществления предоперационного планирования 
эндопротезирования, которое осуществлялось 
с  использованием стандартных шаблонов. Результаты 
комплексного рентгенологического исследования 
позволяли определить выраженность структурно–
анатомических нарушений костей, составляющих 
тазобедренный сустав. Сопоставление этих данных 
с выраженностью болевого синдрома, функциональных 
нарушений тазобедренного сустава и  снижения 
уровня качества жизни пациентов служило 
критериями, определяющими показания к проведению 
эндопротезирования. Медицинскую реабилитацию 
больных, особенно пожилого и  старческого возраста, 
целесообразнее начинать в предоперационном периоде 

для ранней активации после эндопротезирования, для 
укрепления силы мышц и  выносливости, улучшения 
трофики тканей контралатеральной конечности, 
на  которую после операции будет приходиться 
повышенная нагрузка.Реабилитационный комплекс 
включает в  себя аквагимнастику с  аквапоясом, 
массаж ручной и  аппаратный, грязевые аппликации 
на  тазобедренный сустав, механотерапию, ударно–
волновую терапию, магнито– и лазеротерапию, методику 
лечебной нордической ходьбы и лечебную гимнастику.
После эндопротезирования тазобедренных суставов 
медицинская реабилитация проводится в  четвертой 
фазе реабилитации : «полного восстановления» (9–14 
недель после операции). В  этот период необходимо 
окончательно восстановить силу мышц, амплитуду 
движений в  тазобедренном суставе, чувство 
баланса. Проводился реабилитационный комплекс : 
аквагимнастика с аквапоясом, аппаратная физиотерапия, 
магнитотерапия, лазеротерапия, пелоидотерапия, 
массаж, лечебная гимнастика и  лечебная нордическая 
ходьба.

Общие выводы
Проведение комплекса медицинской реабилитации 
до  и после эндопротезирования тазобедренного 
сустава приводит к положительной динамике основных 
клинических симптомов, уменьшению выраженности 
болевого синдрома. По  данным цифровой 
рентгенографии и  УЗ–денситометрии выявляется 
уплотнение костных балок, увеличение их количества, 
увеличение плотности костной ткани.Применение 
комплекса медицинской реабилитации обеспечивает 
восстановление функции оперированного сустава, 
возвращение к активному образу жизни.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ 
КОНТРОЛЬ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ХРЯЩЕВОЙ ТКАНИ 
СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ 
ПРИ ПОМОЩИ МРТ – Т2 
КАРТИРОВАНИЯ
Шерман Л.А.
Москва 

Цель
Определить оптимальные сроки периодического МРТ 
исследования коленного сустава у  пациентов после 
оперативного лечения – хондропластики.
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Материалы и методы
Проведено 128 МРТ исследований коленного сустава, 
35 пациентам: женщин – 12, мужчин – 23. По результатам 
оценивалось состояние гиалинового хряща суставных 
поверхностей коленного сустава после хондропластики 
по методике одномоментной оперативной техники AMIC 
(autologous matrix–induced chondrogenesis).

Результат
Всем пациентам выполнялось оперативное лечение 
дефектов гиалиновой хрящевой ткани суставных 
поверхностей коленного сустава с  использованием 
коллагеновой мембраны двухслойной структуры. Это 
мембрана вызывает эффект – аутологичного матрично–
индуцированного хондрогенеза (AMIC). Матрица 
способна одновременно вызывать хондрогенез, 
выполнять защитную, и барьерную функцию на уровне 
дефекта хряща. Эти свойства матрицы сохраняются 
6 месяцев. МРТ выполнено на  аппарате Achie-
va 3,0Т, с  применением протокола включающего 
последовательность для Т2 картирования хрящевой 
ткани – sТ2Cal_SE. Изображения МРТ, полученные 
в  первые полгода после операции, во  всех случаях 
(8) отражали грубые патологические изменения 
хрящевой ткани в  области оперативного лечения 
и  окружающей суставной поверхности. Поэтому 
первым интервалом для контроля состояния хрящевой 
ткани в  послеоперационном периоде является 
6мес. Стандартный протокол МРТ для построения 
Т2картирования хряща содержал последовательность 
sТ2Cal_SE. После оценки 35 исследований – в  12(34%) 
случаях хрящевая ткань полностью восстановилась; 
в  19(54%) случаях процесс восстановления хрящевой 
ткани продолжался в  одном или двух слоях хрящевой 
ткани, а иногда и вызывал изменения окружающего хряща; 
в 4(11%) случаях вся толща хряща ещё не восстановилась. 
При полном восстановлении хрящевой ткани, время 
релаксации в  зоне регенерата хрящевой ткани, 
существенно не  отличалось от  физиологического 
интервала значений. Протекающий процесс 
регенерации отражался в  выраженном превышении 
времени релаксации в одном – двух выделенных слоях 
гиалинового хряща суставной поверхности или во всех 
толщине хряща. Значимым интервалом, позволившим 
оценить результат динамики перестройки хрящевой 
ткани, стал год после операции. В  26(74%) случаях 
хрящевая ткань полностью восстановилась. В  6(17%) 
случаях процесс восстановления продолжался; в  3(9%) 
наблюдениях вся толща хрящевой ткани и окружающая 
суставная поверхность была вовлечена в  процесс 
восстановления. Спустя 18 мес. в 33(94%) случаях было 
достигнуто восстановление хрящевой ткани в  области 
оперативного лечения. Однако в  2(6%) случаях 
выявлялись релаксационные характеристики хрящевой 
ткани, отражающие формирование патологических 
процессов.

Общие выводы
Для динамического наблюдения в  послеоперационном 
периоде, применение МРТ с  Т2 картированием 
позволяет, без применения инвазивных методик, оценить 
состояние биохимических процессов гиалинового 
хряща суставной поверхности. Оптимальными сроками 
для МРТ исследования, при данной методике лечения, 
являются 6 – 12 – 18 месяцев. Полученные результаты 
позволяют оценить глубину, площадь восстановления 
хрящевой ткани, состояние окружающей суставной 
поверхности и динамику изменений.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЕ 
ПОЛУКОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
ОЦЕНКИ ПРИ МРТ 
МОНИТОРИНГЕ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ХРЯЩЕВОЙ 
ТКАНИ
Шерман Л.А.
Жуковский 

Цель
Определить целесообразность полуколичественной 
оценки результатов МРТ при мониторинге 
восстановления хрящевой ткани у  пациентов после 
хондропластики.

Материалы и методы
Оценивалось 18 МРТ коленного сустава. Изучение 
степени восстановления гиалинового хряща, суставных 
поверхностей коленного сустава проводилась 
с помощью метода полуколичественной оценки MOCART 
(magnetic resonance observation of cartilage repair tissue) 
– магнитно–резонансное наблюдение восстановления 
хрящевой ткани.

Результат
В  исследовании была определена обоснованность 
применения и  достоверность полученных при МРТ 
результатов оценки восстановления гиалиновой хряща 
после хондропластики по  методике одномоментной 
оперативной техники AMIC (autologous matrix–induced 
chondrogenesis) в  коленном суставе. Проведение, 
через год после оперативного лечения, МРТ высокого 
разрешения, применялось для анализа структуры 
гиалиновой ткани суставных поверхностей коленного 
сустава с  помощью девяти критериев оценки MOCART. 
Критерием заполнения дефекта хрящевой ткани служила 
площадь заполнения – менее 50%, более 50%. В нашей 
группе у  всех пациентов степень заполнения дефекта 
составила более 50%. Дислокации или формирования 
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свободного тела не  наблюдалось. Объем заполнения 
дефекта во всех наблюдениях колебался в интервале 75–
100%. Суставная поверхность восстановленного хряща 
выявлялся на одном уровне с окружающей поверхностью 
в 15 (83,3%) случаях. Гипертрофия регенерата хряща над 
окружающей поверхностью достигала у  3(16,7%) 125%, 
т.е. слабой степени гипертрофии. Большая степень 
гипертрофии не  выявлялась. Интеграция пограничной 
периферической зоны с окружающим хрящом выявлялась 
во  всех наблюдениях. Ровная регенерированная 
суставная поверхность выявлялась у  11 (61,1%) 
больных. В  7(39,9%) случаях наблюдалась неровная, 
волнистая поверхность регенерата с  нарушением 
однородности структуры МР–сигнала. Во  всех случаях 
интенсивность сигнала от  восстановленного хряща 
оценивалась как изоинтенсивная, – не  превышала 
интенсивность от  окружающего гиалинового хряща. 
При оценке структуры прилежащей к  регенерату 

субхондральной костной ткани выявлялись: зоны 
неоднородной структуры костной ткани  – 16(88,9%), 
очаги остеосклероза – 14(77,8%), очаги кистовидной 
перестройки  – 5(27,8%), очаги отёка – повышения 
интенсивности сигнала на изображениях с подавлением 
сигнала от  жировой ткани, – 1(5,6%). Избыточное 
количество внутрисуставной жидкости не  выявлялось. 
В  2(11,1%) наблюдении выявлялись признаки спаек 
в полости сустава.

Общие выводы
Проведение МРТ высокого разрешения; четко 
определенные критерии оценки MOCART – являются 
надежным, воспроизводимым и  точным инструментом 
изучением степени восстановления гиалиновой 
хрящевой ткани суставных поверхностей. Полученные 
результаты позволяют обоснованно планировать 
дальнейшую тактику лечению и реабилитации пациента.

РАЗДЕЛ 9.
НЕВРОЛОГИЯ 
И НЕЙРОХИРУРГИЯ

РОЛЬ МАГНИТНО–
РЕЗОНАСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВЕНОЗНОГО 
ИНСУЛЬТА В УСЛОВИЯХ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
КЛИНИКИ
Арцыбашева М.В., Васичкин С.В., 
Сильченко Н.С.
Москва 

Цель
Определить эффективность МРТ головного мозга, 
уточнить методику проведения МР–исследования 
для диагностики венозного инсульта (ВИ) и  тромбоза 
венозных синусов.

Материалы и методы
 На МР–томографе 3,0 Тесла GE Signa было обследовано 
9 пациентов с  подозрением на  венозный инсульт. 

Использовались последовательности: DWI(b=1000), Т2 
*(GRE), Т1 ВИ, FLAIR, бесконтрастные МР–ангиография, 
МР–венография с построением 3D реконструкций. 

Результат
Было исследовано 9 человек с подозрением на венозный 
инсульт. В  клинической картине венозных инсультов 
общемозговая симптоматика преобладала над очаговой. 
Наиболее частыми клиническими проявлениями 
были: выраженная головная боль 9 человек (100%), 
кратковременная потеря сознания 7 человек (78%), 
поражение высших корковых функций (афазия, апраксия, 
алексия, агнозия, акалькулия) 7 человек (78%), аффективные 
и поведенческие нарушения 3 пациента (33%), судорожный 
синдром 2 пациента (22%).Возраст пациентов от  35 лет 
до 62 (средний возраст 42 года). При этом 7 человек были 
носителями генетических маркеров тромбофилии (F1 
3 A(het), PAI–1 (hom), ITGA2  –a2(hom)). Наиболее часто 
очаги венозной ишемии локализовались: височная 
доля, корковые отделы затылочной и  теменной долей, 
мозжечок – 5 человек; корковые отделы лобной и лобно–
теменных областей – 1 ; подкорковые ядра (таламусы) – 2 
и  достоверно не  повторяли территориального рельефа 
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«бассейнов» магистральных артерий виллизиева круга. 
Очаговое поражение отсутствовало у  1 человека. Ранняя 
геморрагическая трансформация отмечалась у 5 человек. 
При проведении МР–венографии у  всех пациентов 
подтвердился тромбоз синусов: окклюзия задней трети 
верхнего сагиттального синуса, поперечных синусов, 
внутренних яремных вен – 6 человек; окклюзия передней 
и средней трети верхнего сагиттального синуса – 1 человек; 
нижнего сагиттального, прямого синусов, внутренних вен 
мозга  – 2 человека. При выполнении МР–ангиографии 
признаков окклюзии артерий виллизиевого круга не было 
отмечено. По  нашим данным очаги венозной ишемии 
характеризовались: гиперинтенсивным МР–сигналом у  8 
пациентов в  режимах FLAIR, DWI; гипоинтенсивным МР–
сигналом у 5 человек в Т2*(GRE) – что свидетельствовало 
о  ранней геморрагической трансформации венозного 
инфаркта. Гиперинтенсивный МР–сигнал на  T1 ВИ 
в  проекции венозных синусов отмечался у  4 пациентов 
(подострая стадия более 7 дней). В  нашей клинике был 
разработан «быстрый» скрининговый протокол для 
маршрутизации пациентов с  подозрением на  острое 
нарушение мозгового кровообращения, включающий 
в  себя следующие последовательности: DWI (b=1000), 
Т2 *(GRE), Т1 ВИ, FLAIR, бесконтрастные МР–ангиография 
и МР–венография с построением 3D реконструкций.

Общие выводы
На  основании данного исследования можно сделать 
вывод о  высокой точности МРТ в  раннем выявлении 
венозных ишемических изменений и  обнаружении 
венозного тромбоза, без использования контрастных 
препаратов, в  отсутствии ионизирующего излучения, 
что позволяет рекомендовать МРТ в качестве основной 
методики у  пациентов с  подозрением на  венозный 
инсульт в  условиях многопрофильной клиники. МРТ 
головного мозга можно использовать для дальнейшей 
оценки динамики изменений в  паренхиме головного 
мозга и венозных синусах на фоне проводимого лечения.

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ 
РЕЗУЛЬТАТОВ КТ–
ПЕРФУЗИИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ 
С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ 
БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
РАЗНОГО ПРОГРАММНОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ
Вишневская А.В., Кондратьев Е.В., 
Кармазановский Г.Г.
Москва 

Цель
Оценить вариабельность результатов КТ–перфузии 
головного мозга при использовании программного 
обеспечения разных фирм производителей для 
первичной обработки данных.

Материалы и методы
Исходные данные КТ–пефузионных исследований 
в  группе пациентов c хроническим стено–
окклюзирующим поражением брахиоцефальных 
артерий были последовательно обработаны 
с  использованием трех коммерческих программных 
пакетов, основанных на  разных вариантах идентичной 
математической модели деконволюции.

Результат
При проведении исследования в группе пациентов из 72 
человек было установлено, что при обработке первичных 
данных с помощью разных коммерческих программных 
пакетов, даже одной фирмы–производителя, 
учитывающих и  не учитывающих время задержки 
прохождения контрастного препарата по  сосудистому 
руслу (Philips «sensitive», Philips «insensitive» и  General 
Electric), средние значения абсолютных параметров 
перфузии статистически значимо различались 
(p>0,005). При сравнении относительных показателей 
межполушарной разницы перфузии, средние значения 
были идентичными при использовании программы 
Philips «sensitive» и  General Electric. При сравнительном 
корреляционном анализе абсолютных и относительных 
данных выявлена статистически значимая, сильная 
корреляция между данными, полученными с  помощью 
трех разных программных пакетов в  общей группе 
пациентов. В  малых группах, различных по  степени 
поражения брахиоцефальных сосудов, корреляция 
была выявлена лишь в  отдельных случаях, что, 
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предположительно, может быть связано с  небольшим 
количеством пациентов и  их относительной 
разнородностью.

Общие выводы
Выявленная вариабельность параметров КТ–перфузии 
головного мозга, при использовании для обработки 
первичных данных разных программных пакетов, 
может повлиять на достоверность оценки особенностей 
мозговой гемодинамики в  клинической практике, 
особенно при обследовании пациентов в  динамике, 
и  подчеркивают необходимость применения не  только 
идентичных протоколов сканирования, но и идентичных 
программ математической обработки. 

ИЗМЕНЕНИЯ ТОЛЩИНЫ 
И ПЛОЩАДИ КОРЫ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ 
АПАТИЧЕСКОЙ ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННОЙ ДЕПРЕССИИ 
У ПОЖИЛЫХ 
Гаскин В.В., Самотаева И.С., 
Аведисова А.С., Захарова К.В., 
Аркуша И.А., Сергунова К.А., Лузин Р.В., 
Григорьева Е.В.
Москва 

Цель
Определение толщины и площади коры головного мозга, 
связанных с апатической депрессией позднего возраста.

Материалы и методы
Были отобраны 35 пациентов старше 60–ти лет с впервые 
выявленным депрессивным эпизодом и  22 здоровых 
добровольца. 
Для получения анатомического изображения 
использовали последовательность 3D Т1 MPR. 
Данные Т1–взвешенные изображения затем 
обрабатывали с помощью приложения Freesurfer.

Результат
Средний возраст пациентов составлял 67±5 лет; 
здоровых испытуемых– 65±5 лет. Большинство 
исследуемых составляли женщины (83% – среди 
пациентов; 77% – среди здоровых добровольцев). 
По  результатам осмотра психиатра тяжесть депрессии 
варьировала от  легкой до  тяжелой степени. Медиана 
общего балла по шкале HAMD для пациентов равнялась 
15 ( Min. 9/Max. 30), по шкале AS – 15 (Min.1/Max.31). У 22 
пациентов с  депрессией была установлена клинически 
значимая апатия (AS≥14). Среди пациентов с депрессией 

без апатии медиана общего балла по  HAMD составила 
15 баллов (Min. 9 – Max. 24); медиана общего балла 
по шкале AS – 11 баллов (Min. 1 – Max. 13). При депрессии 
с  апатией медиана общего балла по  HAMD составила 
16,5 баллов (Min. 9 – Max. 30); медиана общего балла 
по  AS  – 18 баллов (Min. 14 – Max. 31). Увеличение 
общего балла по  шкале AS соответствовало снижению 
толщины средней височной извилины (р=0,039, слева), 
латеральной области зрительной коры (р=0,013, слева) 
и  области вокруг шпорной борозды (р=0,037, слева). 
Кроме того, у  женщин достигло порога значимости 
снижение толщины ростральной части средней лобной 
извилины (р=0,048, слева; р=0,038, справа), а также  – 
верхней лобной извилины (р=0,038, слева).
Оценка влияния тяжести апатии (категориальный 
предиктор с двумя уровнями: 1–й уровень – AS≤11; 2–й 
уровень – AS≥20) выявила снижение толщины нижней 
(р=0,034) и верхней (р=0,024) височной извилины слева 
и  тенденцию к  снижению справа (нижняя височная, 
р=0,06; средняя височная, р=0,07).
Влияние общего балла по  шкале AS на  площадь 
поверхности не  было обнаружено ни  в одной области 
коры головного мозга. Вместе с  тем, с  увеличением 
степени тяжести депрессивного расстройства 
(общий балл по  шкале HAMD) уменьшалась площадь 
поверхности ростральной части средней лобной 
извилины (р=0,04, слева; р=0,002, справа), верхней 
височной извилины (р=0,033, слева; р=0,014, справа) 
и медиальной глазнично–лобной области коры (р=0,038, 
слева).

Общие выводы
Увеличение общего балла по шкале AS соответствовало 
уменьшению толщины коры в  ростральной части 
средней лобной извилины слева и  справа, а также 
в  верхней лобной извилине слева. Полученная 
корреляция депрессии с  атрофией глазнично–
лобной коры согласуется с  литературными данными. 
Специфичным для депрессии было также снижение 
толщины ростральной части передней поясной 
коры слева и  перешейка поясной коры справа. 
Выявленные изменения передней части поясной коры 
и  парагиппокампальной извилины, представляющие 
лимбическую систему мозга, были характерны только 
для депрессии.
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДИКИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИЗМЕРЕНИЯ ПЛОЩАДИ 
ПОПЕРЕЧНОГО СЕЧЕНИЯ 
СРЕДИННОГО НЕРВА ПРИ 
СИНДРОМЕ ЗАПЯСТНОГО 
КАНАЛА
Малецкий Э.Ю., Александров Н.Ю., 
Короткевич М.М., Ицкович И.Э.
Санкт–Петербург 

Цель
Оптимизировать методику ультразвукового измерения 
площади поперечного сечения (ППС) срединного нерва 
при синдроме запястного канала (СЗК).

Материалы и методы
Обследовали 201 срединный нерв у  122 пациентов 
(мужчин  – 45) в  возрасте от  26 до  70 лет (средний 
53,9±0,6). В качестве контроля – 135 срединных нервов 
у 84 здоровых (мужчин – 30) в возрасте от 36 до 76 лет 
(средний 53,4±0,9). Измеряли ППС сегментов нерва: S1 – 
ладонные ветви, S2 – выход из туннеля, S3 туннель, S4 – 
вход в туннель, S5 – предплечье.

Результат
Всем обследуемым выполнили ультразвуковое 
исследование (УЗИ) на  сканере «LOGIQ E9» (GE) 
линейным датчиком с частотой сканирования 11–15 МГц. 
Измерение ППС нерва провели по стандартной методике 
с исключением гиперэхогенного наружного эпиневрия. 
Максимальную ППС нерва найденную в каждом сегменте 
сопоставили с  данными электронейромиографии 
(ЭНМГ).
У  пациентов с  электрофизиологическими признаками 
СЗК наибольшую ППС нерва в 36% случаев определили 
в  сегменте S2–выход, в  3% случаев  – в  сегменте S3–
туннель, в  55% случаев  – в  сегменте S4–вход, в  6% 
случаев  – одновременно в  сегментах S2 и  S4. Для 
оценки исходной диагностической эффективности 
ультразвукового измерения ППС рассчитали величину 
площади под ROC–кривой (AUC) для каждого сегмента 
срединного нерва. AUC сегментов в  области туннеля 
(S2=0,930; S3=0,787; S4=0,921) значительно превысила 
аналогичный показатель удаленного от  туннеля 
сегмента (S5=0,591). Учитывая полученные нами данные 
о  возможном утолщении любого из  сегментов нерва 
в области туннеля, модифицировали методику, используя 
в  качестве диагностического критерия максимальную 
ППС, найденную на  объединенном отрезке S2–4max, 
включающем сегменты S2–выход, S3–туннель, S4–вход. 
Это позволило повысить эффективность диагностики 

и получить более высокое значение AUC (0,974).

Общие выводы
Оптимизация методики ультразвуковой диагностики 
синдрома запястного канала достигается за  счет 
поиска максимального значения площади поперечного 
сечения на отрезке, объединяющем все сегменты нерва 
в  области туннеля (S2–выход, S3–туннель, S4–вход), 
что позволяет получить уровень диагностической 
эффективности более высокий, чем при оценке каждого 
сегмента в отдельности.

ПОСЛЕРОДОВЫЙ 
СТРЕССОВЫЙ ПЕРЕЛОМ 
КРЕСТЦА У ПАЦИЕНТКИ 
С ЛЮМБОИШИАЛГИЕЙ
Частоедов П.А.
Киров 

Цель
Разбор клинического случая стрессового перелома 
крестца у  пациентки с  пояснично–крестцовой болью 
в послеродовом периоде, подтвержденного с помощью 
МРТ.

Материалы и методы
Проведен анализ данных медицинской документации 
и результатов магнитно–резонансной томографии (Mag-
netom Symphony 1.5T, Siemens, Germany) у пациентки 35 
лет.

Результат
Пациентка С. обратилась к  неврологу с  жалобами 
на  боль в  поясничной области в  течение трех 
недель, сопровождавшуюся иррадиацией в  левую 
ягодичную область и  заднюю поверхность бедра, 
усиливающуюся при ходьбе, поворотах в постели. Боль 
возникла спустя 2 недели после родов, постепенно 
нарастала. В послеродовом периоде пациентка, в связи 
с  проведенной перинеорафией и, как следствие, 
невозможностью находиться в  положении «сидя», 
осуществляла кормление ребенка преимущественно 
стоя. Травму пациентка отрицала. При неврологическом 
осмотре очаговая симптоматика отсутствовала, была 
выявлена болезненность при пальпации в  проекции 
левого крестцово–подвздошного сочленения 
и  паравертебральной области на  уровне L5–позвонка 
слева. При МРТ–исследовании поясничного отдела 
позвоночника, осуществленном с  целью уточнения 
причины болевого синдрома, на  сагиттальных 
и  аксиальных Т2– и  Т1–взвешенных изображениях 
определялась неосложненная дегенерация 
межпозвонковых дисков L3–L4, L4–L5. На изображениях 
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с  жироподавлением (STIR) в  корональной плоскости 
в  левой боковой части крестца визуализировалась 
зона гиперинтенсивного сигнала, соответствующая 
отеку костного мозга, и  участок гипоинтенсивного 
сигнала линейной формы на этом фоне, расположенный 
параллельно плоскости крестцово–подвздошного 
сочленения, соответствующий линии перелома. 
Имел место умеренный отек окружающих мягких 
тканей. Пациентке было рекомендовано: ограничение 
вертикальных физических нагрузок, ношение 
корсета, применение ненаркотических анальгетиков, 
физиопроцедуры. На  фоне лечения боль значительно 
уменьшилась, сохранялось небольшое ограничение 
подвижности. На  контрольных МРТ через 4 месяца 
отмечался регресс патологических изменений в  левой 
половине крестца.

Общие выводы
Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
необходимость применения корональных STIR–
изображений при проведении МРТ поясничного 
отдела позвоночника у  пациентов с  люмбоишиалгией 

в  послеродовом периоде с  целью выявления 
патологических изменений в области крестца, включая 
стрессовые переломы и сакроилеиты.

РАЗДЕЛ 10. 
НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ

ЗНАЧЕНИЕ СПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЧЕК
Бармина Т.Г., Шарифуллин Ф.А., 
Абакумов М.М., Забавская О.А.
Москва 

Цель
Изучить возможности спиральной компьютерной 
томографии (СКТ) в диагностике повреждений почек.

Материалы и методы
Был проведен анализ результатов СКТ у 50 пострадавших 
с  повреждением почки при закрытой травме живота. 
Для определения степени тяжести повреждения почки 
была использована специальная шкала Organ Injury 

Scale (ОIS), разработанная Американской ассоциацией 
хирургов  – травматологов и  включающая в  себя I–V 
степеней тяжести.

Результат
Повреждения почки I степени были выявлены у  12 
пострадавших: ушиб почки  – у  4, подкапсульная 
гематома почки – у 7, кровоизлияние в подкапсульную 
кисту почки  – у  одного пострадавшего. Повреждения 
почки II степени были диагностированы у  14 
пациентов: корковый разрыв глубиной до  10мм  – у  9, 
подкапсульная гематома почки с признаками разрыва – 
у  3; подкапсульная киста с  признаками кровоизлияния 
и  разрыва  – у  двух больных. Повреждения почки III 
степени были выявлены у  7 пострадавших. У  всех 
пациентов этой группы был выявлен разрыв коркового 
вещества глубиной больше 10мм. Повреждения почки 
IV степени были диагностированы у  11 пострадавших: 
разрыв почки  – у  5, тромбоз сегментарной ветви 
почечной артерии с  формированием сегментарного 
инфаркта почки – у  6. Разрыв почки у  этих пациентов 
проходил через корковое и  мозговое вещество, у  двух 
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из  них разрыв распространялся на  собирательную 
систему в  виде экстравазации контрастного вещества 
в  уродинамическую фазу (мочевой затек), у  3 – 
на сегментарные сосуды с признаками продолжающегося 
кровотечения в  виде экстравазации контрастного 
вещества в  кортико–медуллярную фазу. Повреждения 
почки V степени были выявлены у  6 пострадавших: 
фрагментация почки  – у  5, тромбоз главной почечной 
артерии с  формированием инфаркта всей почки – 
у одного пациента.
33 пострадавшим с I –III cтепенью тяжести повреждения 
почки было проведено консервативное лечение. 
У  5 из  них с  сочетанной травмой было выполнено 
оперативное вмешательство по  поводу повреждений 
других органов брюшной полости, при этом, учитывая 
данные СКТ, ревизию забрюшинного пространства 
и почки не проводили.
3 пациентам с  IV степенью тяжести и  признаками 
продолжающегося кровотечения было выполнено 
оперативное вмешательство (нефрэктомия). У  двух 
пациентов с  IV степенью тяжести и наличием мочевого 
затека было проведено консервативное лечение 
с  положительным эффектом, что было выявлено 
при динамическом СКТ исследовании в  виде 
отсутствия экстравазации контрастного вещества 
в уродинамическую фазу.
Всем 6 пострадавшим с  V степенью тяжести было 
выполнено оперативное вмешательство (нефрэктомия). 
У  одного пациента послеоперационный период 
осложнился формированием абсцесса в ложе удаленной 
почки, что было диагностировано при СКТ исследовании 
в  динамике и  потребовало повторного хирургического 
вмешательства.

Общие выводы
СКТ является информативным методом, позволяющим 
выявить травму почки, определить ее степень тяжести. 
СКТ исследование при травме почки необходимо 
дополнять методикой мультифазного болюсного 
контрастного усиления с выполнением уродинамической 
фазы. Выполнение СКТ, в  том числе исследований 
в  динамике, позволяет выбрать рациональную тактику 
лечения при травме почки, оценить его эффективность 
и  своевременно внести коррективы в  лечебные 
мероприятия.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЗАБРЮШИННЫХ 
КРОВОИЗЛИЯНИЙ ПРИ 
ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ ТАЗА
Богницкая Т.В., Трофимова Е.Ю., 
Хамидова Л.Т., Мажорова И.И., 
Шаврина Н.В., Корнеева С.А.
Москва 

Цель
улучшить диагностику забрюшинных кровоизлияний.

Материалы и методы
Проведен анализ данных ультразвукового исследования 
выполненного у  363 пациентов с  сочетанной 
травмой, находившихся на  лечении в  НИИ СП им  Н.В. 
Склифосовского в  2011–2017 гг. Частой причиной 
забрюшинных кровоизлияний были переломы костей 
таза различной степени тяжести. В  123 случаях было 
выявлено забрюшинное кровоизлияние.

Результат
На  основании эхографических данных выделены два 
типа забрюшинных кровоизлияний (ЗК). Первый тип ЗК 
(с геморрагическим пропитыванием тазовой клетчатки) 
был выявлен у  74 (60,2%) пациентов, второй тип 
(с наличием скоплений крови и сгустков) был у 49 (39,8%) 
человек. Кровоизлияния второго типа визуализировали 
в  виде расслаивания тканей и  образования полостей 
с жидкой кровью и сгустками (истинная гематома).
Односторонние кровоизлияния выявлены у 64 пациентов, 
двухсторонние – у  59 пациентов. При динамическом 
наблюдении выявлено, что к началу вторых–третьих суток ЗК 
1 и 2 типа достигают максимальных размеров. Разобщение 
листков брюшины выявлено у 10 пациентов (13,5%) с ЗК 1 типа 
и у 49 пациентов (100%) с ЗК 2 типа. Через 3–4 часа от момента 
поступления при увеличении размеров ЗК при повторном 
УЗИ у пациентов с ЗК 1 типа отмечалось разобщение листков 
брюшины от 0,2см до 0,5 см в 1–2 анатомических областях. 
У  пациентов с  ЗК 2 типа разобщение листков брюшины 
отмечалось в 2–4 анатомических областях от 0,5 см до 1,5–
2,5 см. Исследование для выявления свободной жидкости 
проводилось по методике FAST. Верификация проводилась 
по  данным компьютерной томографии (48 исследований) 
и аутопсии (20 случаев). Расхождений не было.

Общие выводы
Ультразвуковое исследование позволяет 
дифференцировать различные типы ЗК. Максимальных 
размеров ЗК достигают ко  2–3 суткам. Разобщение 
листков брюшины у пострадавших с ЗК может нарастать 
и достигает максимума ко 2–3 суткам.
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КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
И НЕТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ
Климко С.В., Араблинский А.В., 
Парфенов И.П.
Москва 

Цель
Изучить возможности и  эффективность метода 
КТ в  диагностике механических повреждений, а 
также различных объемных образований селезенки 
нетравматического характера.

Материалы и методы
Были проанализированы результаты КТ исследований 
155 пациентов с  подозрением на  травму 
и  нетравматические изменения селезенки в  период 
с 01.2015 по 12.2017 г.

Результат
Возрастной диапазон пациентов составлял 16–
86 лет, преимущественно были лица мужского 
пола (57%). Результаты в  дальнейшем были 
подтверждены интраоперационно или клинически 
(в  случае консервативного ведения пациента). 
Частота встречаемости патологических изменений 
составляла: разрывы паренхимы и  капсулы 
селезенки (59 наблюдений  – 38%), инфаркты (51 
наблюдение  – 33%), подкапсульные гематомы 
(17 наблюдений  – 11%), различные кисты (11 
наблюдений  – 7%), хронические и  острые абсцессы 
(8 наблюдений  – 5%), метастатическое поражение (6 
наблюдений  – 4%), гемангиомы (3 наблюдения – 2%) 
Чувствительность и специфичность КТ с внутривенным 
болюснымконтрастированием в  диагностике травмы 
селезенки составляла 100% (ложноотрицательные 
и  ложноположительные результаты не  были 
выявлены). В  случае нетравматических изменений 
показатели чувствительности и специфичности метода, 
в  зависимости от  заболевания, были 91,1–97,0%. После 
проведения КТ диагноз был изменен у 15 больных (10%). 
У 47 больных (29%) была проведена коррекция лечения.

Общие выводы
Применение КТ с  внутривенным болюсным 
контрастированием у  пациентов с  травматическими 
и  нетравматическими изменениями селезенки 
позволяет с  высокой точностью определить характер 
выявленных изменений, выбрать адекватную лечебную 
тактику, избежать необоснованных спленэктомий 
и выявить источник кровотечений.

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ
Магдебура Ю.А., Араблинский А.В., 
Парфенов И.П.
Москва 

Цель
Повышение эффективности диагностики острой 
кишечной непроходимости (ОКН) с помощью КТ.

Материалы и методы
311 исследований органов брюшной полости, 
выполненных на  томографе Philips Ingenuity Core 
128 в  течение 2017 года у  пациентов с  клинической 
картиной ОКН. Исследования выполнялись 
с  контрастированием per os через 6 или 12 часов 
в зависимости от предполагаемого уровня обструкции, 
и/или с внутривенным болюсным контрастированием.

Результат
Острая кишечная непроходимость явилась причиной 
обращения в  приемное отделение ГКБ им.  С.П. 
Боткина в 5% случаев от всех поступлений. Среди всех 
поступивших с  ОКН тонкокишечная непроходимость 
составила 70% случаев, толстокишечная – 22% случаев. 
При этом в 90% случаев толстокишечной непроходимости 
причиной являлся опухолевый стеноз просвета кишки. 
Среди случаев неопухолевой ОКН механическая 
кишечная непроходимость (спайки, болезнь Крона, 
инвагинация, безоары, желчные камни, инородные 
тела и  пр.) составила 93%, динамическая (нарушения 
мезентериального кровоснабжения, внутрибрюшные 
воспалительные изменения, метаболические 
нарушения, нейрогенные причины, токсического 
генеза и пр.) – 7%. В 8% случаев от всех обследованных 
(311 пациентов) наблюдалась нормальная 
рентгенологическая картина на  момент исследования, 
из  которых в  95% случаев из–за  разрешения 
непроходимости (действие консервативной терапии). 
К  основным факторам риска развития ОКН относятся: 
предшествующие хирургические вмешательства 
на  органах брюшной полости, погрешности в  диете, 
врожденные анатомические особенности. Возрастной 
диапазон среди пациентов с  ОКН смещается в  сторону 
пожилых и  старых пациентов как в  группе опухолевой 
ОКН так и неопухолевой. Точность КТ в диагностике ОКН 
составила 95%, чувствительность 97%, специфичность 
93,5%, p>0,05.
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Общие выводы
КТ является эффективным методом в диагностике ОКН, 
а также в  дифференциальной диагностике типов ОКН 
в  зависимости от  этиологического фактора, что имеет 
принципиальное значение в выборе лечения.

СОНОЭЛАСТОГРАФИЯ 
У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 
АППЕНДИЦИТОМ
Назаренко Е.В., Назаренко В.А.
Москва 

Цель
Изучить соноэластографические проявления 
острого аппендицита у  оперированным больных при 
сопоставлении с  результатами морфологических 
исследований.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ результатов 
компрессионной соноэластографии у 28 оперированных 
пациентов с  острым аппендицитом (17 мужчин и  11 
женщин в возрасте от 20 до 71 года). Соноэластография 
проводилась аппарате «Preirus Hi–Vision» фирмы Hitachi 
линей¬ным датчиком с  частотой 6–14 МГц, с  оценкой 
поперечного среза аппендикса. 

Результат
У  большинства оперированных пациентов 
морфологически диагностирован острый флегмонозный 
аппендицит (25 больных, 89,3%), в  3 наблюдениях 
(10,7%)  – острый гангренозный аппендицит. Средний 
поперечный диаметр аппендикса при эхографии 
составил 11,2 мм, при максимальном диаметре 21 мм 
и  минимальном диаметре равном 6,2 мм. Средняя 
толщина стенки аппендикса составила 3,8 мм (диапазон 
2,2–5,7 мм). В  режиме соноэластографии выявлено 
три типа картирования стенки червеобразного 
отростка в  области его наибольшего диаметра. 1 тип 
(6 больных, 21,4%) был представлен зеленым или 
преимущественно зеленым картированием стенки 
аппендикса. Согласно литературным данным, зеленое 
картирование обычно свойственно неизмененному 
червеобразному отростку. 2 тип (19 больных, 67,9%) 
характеризовался преобладанием синего картирования 
или тотальным синим картированием стенки отростка. 
Синий тип картирования считают типичным для острого 
аппендицита и  соответствует высокой жесткости. 
При третьем типе (3 больных, 10,7%) стенка отростка 
картировалась по смешанному типу, без доминирующего 
цвета. Все три варианта картирования наблюдались 
у  больных с  острым флегмонозным аппендицитом. 
У  больных с  острым гангренозным аппендицитом 

аппендикс картировался только синим цветом. Для 
получения корректных эластограмм компрессию 
аппендикса следует проводить при поперечном срезе 
отростка с  одновременной оценкой картирования 
прилежащей жировой клетчатки.
Инфильтрация жировой клетчатки от  минимальной 
до  выраженной наблюдалась у  всех оперированных 
пациентов. Выделено три типа картирования 
жировой клетчатки вокруг измененного аппендикса. 
1 тип (7 больных, 25%) был представлен зеленым 
картированием клетчатки. Зеленое картирование 
свойственно не  измененной жировой ткани. 2 тип (16 
больных, 57,1%) характеризовался преимущественно 
синим картированием клетчатки на  расстоянии 
менее 1 см от  стенки измененного аппендикса. 3 тип 
(5 больных, 17,9%) характеризовался преобладанием 
синего картирования клетчатки на  расстоянии более 1 
см от стенки отростка. При флегмонозном аппендиците 
наблюдались все 3 типа картирования клетчатки. 
У  всех 3 больных с  гангренозным аппендицитом и  у 
2 больных с  флегмонозным аппендицитом клетчатка 
картировалась синим цветом на расстоянии более 1 см 
от стенки аппендикса.

Общие выводы
Соноэластография у больных с подозрением на острый 
аппендицит должна использоваться только как часть 
комплексного исследования, поскольку зеленое 
картирование аппендикса и  клетчатки не  исключает 
наличие острого воспалительного процесса, если 
присутствуют другие ультразвуковые признаки острого 
аппендицита в режиме серой шкалы и допплерографии. 
Синее картирование червеобразного отростка 
и  прилежащей клетчатки может служить в  качестве 
дополнительного эхографического критерия в  пользу 
острого аппендицита.

РОЛЬ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ «НЕТРУБНОЙ» 
ВНЕМАТОЧНОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ
Поморцев А.В., Макухина В.В., 
Макухина Т.Б.
Краснодар 

Цель
Выделение среди пациенток с  внематочной 
беременности (ВБ) группы риска, которым показана 
эмболизации маточных артерий (ЭМА) и  анализ 
отдаленных результатов ЭМА.
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Материалы и методы
Исследовано 58 последовательных пациенток 
с  «нетрубными» ВБ: группа 1 (n=46) лечение без 
ЭМА, группа 2 (n=12)  – с  ЭМА. Сравнивали формы ВБ, 
сроки и  критерии диагностики, методы и  отдаленные 
результаты лечения. За критерий значимости принимали 
р<0,05. 

Результат
В обеих группах имелись пациентки со стеночной формой 
ВБ (МКБ–10), (33 и 4 соответственно), с шеечной формой 
ВБ (4 и  8 соответственно), в  1 группе также имелись 
пациентки с  яичниковой, неуточненной формами ВБ 
и ВБ в роге матки (n=9). Срок гестации во 2–й группе был 
достоверно больше (р<0,05), повторные вмешательства 
(вакуум–аспирации, выскабливания полости матки) 
встречались с равной частотой в обеих группах. Разница 
в выявлении по данным УЗИ персистирующих масс после 
лечения между группами была недостоверна (p>0,05), 
но при оценке васкуляризации масс методом цветового 
допплеровского картирования (балльная оценка 
MUSA consensus), выявлено достоверно более частое 
усиление васкуляризации во 2–й группе (1 балл, p>0,05; 
2–4 балла, р<0,05). Разброс данных хорионического 
гонадотропина (β–ХГЧ) крови был значительным, без 
достоверной разницы между группами. В 1–й группе у 4 
пациенток при отсутствии технических возможностей 
для ЭМА выполнена гистерэктомия. Во 2–й группе матка 
сохранена у  всех пациенток. При наблюдении до  2 лет 
у 1 пациентки 1–й группы и 4–х – 2–й группы развился 
гипоменструальный синдром (олигогипоменорея). 
Последующие маточные беременности зафиксированы 
у 8 пациенток 1–й группы, во 2–й группе беременностей 
не  было (р<0,05). Но  группы сравнения не  были 
рандомизированы по  репродуктивным планам 
пациенток.

Общие выводы
Пациентки со  стеночной и  шеечной ВБ при сроке 
гестации 8 недель и  более, либо при персистенции 
васкуляризированных масс после прерывания ВБ, 
независимо от  уровня β–ХГЧ крови, имеют высокий 
риск профузного кровотечения и  нуждаются в  ЭМА, 
что позволяет сохранить матку. Прогноз детородной 
функции после ЭМА неясен и требует изучения.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВНЕМАТОЧНОЙ 
БЕРЕМЕННОСТИ (УЗИ И МРТ)
Поморцев А.В., Макухина В.В., 
Макухина Т.Б.
Краснодар 

Цель
Сравнение информативности методов ультразвукового 
исследования (УЗИ) и  магнитно–резонансной 
томографии (МРТ) в  диагностике внематочной 
беременности (ВБ).

Материалы и методы
Исследовано 998 пациенток с  подозрением 
на  ВБ по  клиническим данным, всем выполнено 
рутинное УЗИ. Выделены группы, где выполнено 
экспертное УЗИ опытным специалистом (n=755), 
МРТ (n=7). Не  учитывался класс аппаратуры, 
на  которой выполнялись исследования. Сравнивали 
чувствительность, специфичность, предсказательную 
ценность методов.

Результат
При диагностике ВБ методом рутинного УЗИ истинно 
положительные результаты получены у  840 пациенток; 
истинно отрицательные – у 55; ложно положительные – 
у  48; ложноотрицательные  – у  55. При повторном 
экспертном УЗИ истинно положительные результаты 
получены у  668 пациенток; истинно отрицательные  – 
у 75, ложно положительные – у 8; ложноотрицательные – 
у  4. Из  7 гемодинамически стабильных пациенток без 
противопоказаний к исследованию, которым выполнено 
МРТ, диагноз подтвержден у  4, снят у  2, пропущен у  1. 
Все случаи были верифицированы количественным 
анализом хорионического гонадотропина крови и/или 
интраоперационно. Таким образом, чувствительность 
рутинного УЗИ, экспертного УЗИ и  МРТ в  диагностике 
ВБ составила 94%, 99% и  80% соответственно; 
специфичность  – 53%, 90% и  100% соответственно; 
точность  – 90%, 98% и  86% соответственно; 
предсказательная ценность положительного теста – 95%, 
99% и 100% соответственно; предсказательная ценность 
отрицательного теста – 50%, 5% и 33% соответственно.

Общие выводы
УЗИ обладает высокой диагностической точностью 
в  диагностике ВБ. Учитывая высокую специфичность 
и  предсказательную ценность положительного теста, 
МРТ может применяться для диагностики ВБ при 
отсутствии противопоказаний как метод второй линии 
в сложных клинических ситуациях.
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НЕОТЛОЖНАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ
Румер В.Б., Араблинский А.В., 
Парфенов И.П.
Москва 

Цель
Цель работы – определить эффективность КТ 
в  диагностике повреждений печени на  основании 
полученных статистических данных с  демонстрацией 
наглядных клинических случаев.

Материалы и методы
выполненных по  экстренным показаниям в  период 
за  01.2015–01.2018 гг на  базе ГКБ им.  С.П. Боткина 
с толщиной среза 1–1,5 мм нативно и/или с внутривенным 
болюсным усилением. Анализ полученных данных 
осуществлялся на  специализированных рабочих 
станциях с  построением мультипланарных и  объемных 
реконструкций.

Результат
При обработке полученных данных патологические 
изменения паренхимы печени были выявлены в  35% 
случаев (960 пациентов). Проанализирована структура 
выявляемых патологических состояний. В 30,5% случаев 
наблюдалась сочетанная патология. Случаи опухолевого 
поражения (первичного и  вторичного) встречались 
у 210 пациентов (21,8%), доброкачественные объемные 
образования (гемангиомы, кисты, ФНГ) – 460 пациентов 
(47,9%), диффузные изменения паренхимы печени – у 370 
пациентов (38,5%). Травматические повреждения  – 175 
наблюдений (18,1%), абсцессы – 41 наблюдение (4,2%). 
В  4% наблюдений (n=38) по  результатам проведения 
компьютерной томографии тактика ведения пациента 
радикально менялась. Все описанные случаи были 
подтверждены клинически. Общая точность метода 
с  внутривенным контрастированием варьировалась 
от 70 до 97%, нативных исследований – от 10 до 54%.

Общие выводы
КТ с  внутривенным контрастированием обладает 
значительным преимуществом перед нативным 
исследованием. Для определения тактики ведения 
пациентов с  повреждениями печени травматического 
и  нетравматического характера оправдано включение 
методики в алгоритм обследования.

РОЛЬ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ В ВЫРАБОТКЕ 
АЛГОРИТМА РАСПОЗНАВАНИЯ 
ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ ЖИВОТА
Шарифуллин Ф.А., Абакумов М.М., 
Селина И.Е., Трофимова Е.Ю., 
Коков Л.С., Кудряшова Н.Е., Бармина Т.Г.
Москва 

Цель
Определение возможностей и  разработка алгоритма 
использования лучевых методов в диагностике закрытой 
травмы живота.

Материалы и методы
С  2013 по  2017 годы было обследовано 845 пациентов 
с  закрытой травмой живота с  использованием 
различных методов лучевой диагностики: сонография, 
рентгенография, компьютерная томография, магнитно–
резонансная томография, радионуклидная диагностика 
и ангиография.

Результат
При сочетании пострадавших с  подозрением 
на  клиническую картину изолированной закрытой 
травмы живота со  стабильной гемодинамикой 
алгоритм лучевой диагностики целесообразно 
начинать с  ультразвукового метода (УЗИ), так как при 
этом удается выявить наличие свободной жидкости 
(крови) в  брюшной полости, оценить состояние 
паренхиматозных органов. Для уточнения полученных 
данных возможно проведение компьютерной 
томографии (КТ), позволяющей выявить наличие газа 
в брюшной полости и забрюшинно, переломов костных 
структур, объемов патологических очагов. Рентгеновский 
метод используется для выявления разрыва диафрагмы, 
полых органов (желудочно–кишечный тракт, мочевой 
пузырь). При удовлетворительном состоянии могут 
применяться и  другие диагностические лучевые 
методы (радионуклидное, ангиографическое, магнитно–
резонансное исследование).
При подозрении на  клиническую картину сочетанной 
травмы живота у пациентов со стабильной гемодинамикой 
алгоритм целесообразно начинать с проведения КТ, при 
которой выявляются прямые и  косвенные признаки 
повреждения органов грудной клетки и  брюшной 
полости, головного мозга и  костей, определяется их 
характер. УЗИ в этих случаях целесообразно применять 
в динамике. Для выявления повреждения полых органов, 
диафрагмы и  мочевыделительной системы может 
использоваться рентгеновский метод с  применением 
контрастных методик.
При подозрении на  клиническую картину сочетанной 
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травмы живота у  пациентов с  нестабильной 
гемодинамикой алгоритм лучевой диагностики 
следует начинать с  реанимационного отделения или 
операционного стола, с использованием рентгеновский 
метода и  УЗИ. Исследования при этом проводятся 
на  передвижных аппаратах. При УЗИ выявляется 
жидкость (кровь) в плевральных и в брюшной полостях, 
в  забрюшинном пространстве, признаки повреждения 
паренхиматозных органов. Обзорное рентгеновское 
исследование груди и  живота позволяет выявлять 
гемо–пневмоторакс, эмфизему мягких тканей грудной 
и  брюшной стенок, средостения и  забрюшинного 
пространства, свободные газ и  жидкость в  брюшной 
полости, переломы костей скелета. По  показаниям 
проводятся различные рентгеновские контрастные 
исследования.

Общие выводы
Клинические данные в  комплексе с  информацией при 
всех трех алгоритмах служат для определения лечебной 

тактики и  в основном с  целью выбора оптимальных 
сроков экстренного оперативного вмешательства. 
При получении на  любом этапе лучевой диагностики 
достаточной для принятия решения информации 
– последующее исследование может оказаться 
не востребованным.

РАЗДЕЛ 11. ОНКОЛОГИЯ

ВАРИАТИВНОСТЬ ОЦЕНКИ 
ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ ПРИ РАКЕ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Беляков И.Е., Соколова Е.И., Дякив А.Д., 
Александров Ю.К.
Ярославль 

Цель
Провести проспективную оценку последовательности 
применения лучевых методов диагностики на  этапах 
верификации рака щитовидной железы. 

Материалы и методы
Проведено ретроспективное сплошное 
монорегиональное исследование 145 историй болезни 
пациентов с  раком щитовидной железы (из  них 117 
женщин и 28 мужчин в возрасте от 18 до 78 лет). Во всех 
случаях применялись различные методы лучевой 
диагностики: УЗИ, рентгенография органов грудной 
клетки, контрастирование пищевода с барием, РКТ, МРТ. 

Результат
 По  данным гистологического исследования у  всех 
пациентов подтвержден РЩЖ: у  112 пациентов – 
папиллярный, у 28 – фолликулярный, у 4 – медуллярный, у 1 
– анапластический. Поражение лимфоузлов установлено 
в  42 пациентов. Диагноз РЩЖ на  предоперационном 
этапе был установлен в  142 случаях ( 97,9%). У  всех 
пациентов 1 этапом обследования являлось УЗИ. При 
УЗИ подозрение на РЩЖ было установлено 112 случаях 
(TIRADS 5). Выполнение биопсии под контролем УЗИ 
позволило выявить еще 27 случаев РЩЖ, при этом 18 
заключений УЗИ о  наличии РЩЖ были поставлены 
под сомнение. В  56 случаях при большом размере ЩЖ 
и  несоответствии протоколов УЗИ, представленных 
из  различных лечебных учреждений, выполнялись 
РКТ и  МРТ органов шеи и  верхнего средостения. При 
РКТ и  МРТ были получены данные подтвержающие 
вероятность наличия РЩЖ у  48 пациентов. Кроме 
того, РКТ (выполнено у  32 пациентов) в  3 случаях 
многоузлового зоба позволила предположить наличие 
РЩЖ ввиду признаков инвазии в окружающие органы, а 
в 29 случаях точно указать на метастатическое поражение 
лимфатических узлов шеи. МРТ выполненое у 27 человек 
доказало инвазивность процесса в ЩЖ у 24 человек, а у 3 
выявило поражение лимфатических узлов. У  3 человек 
диагноз РЩЖ на  предоперационном этапе установлен 
не  был. При выполнение операций хирурги учитывали 
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результаты предоперационного обследования. При 
наличии инвазии в  трахею и  пищевод планировались 
расширенные операции, при установленном поражении 
лимфатических узлов шеи и  средостения – иссечение 
клетчатки с  лимфатически узлами. В  ходе операции 
в  большинстве случаев подтвердились данные 
предоперационного обследования. У 6 человек хирурги 
высказали сомнения в  наличии РЩЖ и  выполнили 
органосохраняющие операции. При гистологическом 
исследовании РЩЖ был подтвержден во всех 6 случаях, 
в связи с чем были выполнены повторные радикальные 
операции. Поражение лимфатических узлов было 
потверждено во всех 42 случаях, в том числе в 32 случаях, 
выявленных при РКТ и  МРТ. При оценке инвазивности 
процесса наибольшее число совпадений установлено 
при МРТ. УЗИ, несмотря на  выполнение исследования 
в  реальном времени, не  давала возможность оценить 
начальную инвазию, а выявляла распространение 
процесса на поздних стадиях. РКТ давала более четкое 
изображение структур гортани, что было важно для 
оценки поражения возвратных нервов. 

Общие выводы
При выявлении рака щитовидной железы методом 
первой линии является ультразвуковое исследование, 
основной задачей которого является подтверждение 
наличия процесса в ЩЖ и предположение онкопроцесса 
по  шкале TIRADS. Этол является основанием для 
выполнения биопсии. Минимальное клиническое 
и ультразвуковое подозрение на дессиминацию процесса 
является основанием для выполнения рентгеновской 
компьютерной томографии с  контрастированием. При 
противопоказаниях к  РКТ и  подозрении инвазивного 
роста должна выполняться МРТ органов шеи и верхнего 
средостения. 

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
КАРДИОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО 
РАКА В ЧУВАШСКОЙ 
РЕСПУБЛИКЕ МЕТОДОМ 
МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ТОМОГРАФИИ
Дмитриева А.Н., Мальчугина Е.Л.
Чебоксары 

Цель
Оценка МСКТ–признаков для проведения первичного 
стадирования кардиоэзофагеального рака (КЭР) по TNM 
системе с целью оптимизации комплексной диагностики 
КЭР в АУ «РКОД».

Материалы и методы
Проводилось КТ органов грудной и  брюшной 
полостей с  расправлением просвета желудка водой 
перед исследованием. Выполнялось КТ в  нативную 
фазу и  с последующим внутривенным болюсным 
контрастированием. Объем внутривенно вводимого 
контраста рассчитывался исходя из  веса пациента 
и  составлял в  среднем 100–150 мл, скорость введения 
3–4 мл/с.

Результат
На  базе АУ «РКОД» МЗ Чувашской Республики за  2016–
2017гг. обследовано 53 пациента с верифицированным 
КЭР, 34 мужчины, 19 женщин (36–86 лет).
Для определения категории Т (согласно TNM–системе) 
оценивали такие симптомы, как четкость и  ровность 
наружного края утолщенной стенки пищевода и желудка, 
наличие тяжистости, инфильтрации в  окружающей 
жировой клетчатки, сохранность или отсутствие 
жировых прослоек между стенкой и  прилежащими 
органами и  структурами, наличие прямой инвазии 
соседние органы и структуры.
При вовлечении стенки пищевода протяженность 
поражения стенки указывали по  сегментам согласно 
классификации Brombart (1956).
У  16 пациентов (30,2%) по  данным КТ процесс 
ограничивался стенкой пищевода и  желудка (стадия 
Т1–3) и  выявлялся четкий и  ровный наружный край 
стенки, отсутствовала или была минимально выражена 
инфильтрация, тяжистость окружающей жировой 
клетчатки. У  14 прооперированных пациентов 
в  12 (86%) случаев результаты совпали с  данными 
морфологического заключения послеоперационного 
материала.
У  26 пациентов (49%) по  КТ была выявлена Т4а стадия 
(инвазия плевры, брюшины, перикарда, диафрагмы) 
и  отмечались изменения окружающей жировой 
клетчатки с  тяжами в  ней и  наличием инфильтратов 
разной степени выраженности, непосредственная 
инвазия в  данные структуры. У  20 прооперированных 
пациентов в  16 (80%) случаев результаты совпали 
с  данными морфологического заключения 
послеоперационного материала.
У  11 пациентов (20,8%) по  КТ была выявлена Т4б 
стадия (инвазия в  прилежащие органы и  структуры) 
и  отмечались исчезновение жировых прослоек между 
опухолью и  органом, признаки прямого врастания 
опухоли в органы и структуры.
При оценке состояния лимфоузлов (N) ориентировались 
на  поперченный размер лимфоузла. Критерием 
поражения считался лимфоузел с  поперечным 
размером более 10 мм. Дополнительно оценивалась 
структура лимфоузла: отсутствие ворот лимфоузла, зоны 
некроза в  структуре, наружные контуры лимфоузла. 
Для описания групп лимфоузлов использовалась 
классификация Японской ассоциации по изучению рака 
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желудка (JapaneseGastricCancerAssociation,1995).
При МСКТ также оценивались органы брюшной 
и  грудной полостей для выявления отделенных 
метастазов, канцероматоза брюшины, асцита 
(отдаленное метастазирование у 51% пациентов).

Общие выводы
В  заключении хочется подчеркнуть, что на  этапе 
первичного обследования пациентов МСКТ является 
ведущим методом для уточнения распространенности 
опухоли (T); для диагностики состояния регионарных 
и  отдаленных лимфоколлекторов (N); для определения 
отдаленного метастазирования (M). МСКТ позволяет 
повысить точность предоперационной диагностики, 
помогает онкологам выбрать и оптимизировать тактику 
лечения данной категории пациентов.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
КОЛИЧЕСТВЕННЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЭЛАСТОГРАФИИ СДВИГОВОЙ 
ВОЛНОЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С МЕТАСТАТИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ 
ЛИМФОУЗЛОВ ПРИ РАКЕ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
И ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ 
МЕЛАНОМЕ КОЖИ
Косташ О.В., Кабин Ю.В., Киреева Е.Р., 
Капустин В.В. 
Красногорск 

Цель
Cравнение пороговых значений жесткости 
тканей метастатических подмышечных ЛУ при 
верифицированном раке молочной железы 
и периферических ЛУ при меланоме кожи.

Материалы и методы
Ультразвуковые исследования подмышечных 
лимфоузлов были выполнены с апреля по август 2017 г. 

40 женщинам в возрасте 25–76 лет (медиана возраста – 
56 лет) с  гистологически верифицированным раком 
молочной железы и  42 пациентам (19 мужчин и  23 
женщины) в возрасте 23–86 лет (медиана возраста – 54,5 
лет) с верифицированным диагнозом меланома кожи.

Результат
У  всех пациентов были метастатически измененные 
(по  данным цитологического исследования) 
подмышечные и/или регионарные лимфоузлы. Все 
пациенты были разделены на  2 группы в  зависимости 
от  диагноза: в  первую группу вошли пациенты 
с  диагнозом меланома кожи, во  вторую группу  – 
пациенты с диагнозом рак молочной железы. УЗИ были 
выполнены на  аппарате Aplio 500 (Тoshiba, Япония). 
На  1 этапе выполняли качественную (визуальную) 
оценку тканей предполагаемого патологического 
лимфатического узла и окружающих его тканей в режиме 
эластографии сдвиговой волной (ЭСВ) с  последующим 
измерением количественных эластографических 
показателей (модуль Юнга – кПА) в  зоне с  наиболее 
«жесткими» цветами картирования при качественной 
ЭСВ. На  завершающем этапе сравнивались показатели 
жесткости в  исследуемых группах. Для каждой 
из  выделенных групп рассчитывали следующие 
статистические характеристики: минимальное 
значение  – min; максимальное значение  – max; 
медиану  – med. Для сравнения значений выбранных 
показателей по  группам исследования применялся 
критерий Манна–Уитни. В 1 группе показатели степени 
жесткости составили 14,0  – 164,5 кПа; 101,8 кПa. Во  2 
группе показатели степени жесткости составили 13,2  – 
161,2 кПа; 84,3 кПа. Сравнение анализируемых групп 
не  показало статистически значимые различия между 
ними по показателям жесткости (р=0,58).

Общие выводы
Проведенное исследование не  выявило различий 
в  значениях жесткости тканей в  метастатических 
лимфатических узлах при раке молочной железы и при 
меланоме кожи.
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СРАВНЕНИЕ КОЛИЧЕСТВЕННЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ (КПА) 
ЭЛАСТОГРАФИИ СДВИГОВОЙ 
ВОЛНОЙ У ПАЦИЕНТОК 
С МЕТАСТАТИЧЕСКИ 
ИЗМЕНЕННЫМИ 
ПОДМЫШЕЧНЫМИ 
ЛИМФАТИЧЕСКИМИ УЗЛАМИ 
ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ
Косташ О.В., Кабин Ю.В., Киреева Е.Р., 
Капустин В.В.
Красногорск 

Цель
Определение и  сравнение пороговых значений 
жесткости тканей патологических подмышечных ЛУ 
при верифицированном раке молочной железы 2 и  3 
степеней злокачественности.

Материалы и методы
Ультразвуковые исследования подмышечных 
лимфоузлов были выполнены с января по август 2017 г. 
93 женщинам в возрасте 25–76 лет (медиана возраста – 56 
лет). У всех женщин был гистологически верифицирован 
рак молочной железы 2 и 3 степеней злокачественности 
(Grade), а также метастатически измененные (по данным 
цитологии) подмышечные лимфоузлы.

Результат
Все пациентки были разделены на  2 группы 
в  зависимости от  степени злокачественности опухоли 
молочной железы. В  первую группу вошли 53 больные 
раком молочной железы Grade 2, во  вторую – 40 
пациентокс диагнозом рак молочной железы Grade 3. 
УЗИ были выполнены на  аппарате Aplio 500 (Тoshiba, 
Япония). После визуальной оценки предполагаемого 
патологического лимфатического узла и  окружающих 
его тканей в  режиме эластографии сдвиговой 
волной (ЭСВ) проводили измерение количественных 
эластографических показателей (модуль Юнга в  кПа) 
в  зоне с  наиболее «жесткими» цветами картирования. 
Измерения проводились трёхкратно и  для анализа 
использовались максимальное значение модуля Юнга. 
Для сравнения значений показателей эластичности 
тканей по группам исследования применялся критерий 
Манна–Уитни.
В  1 группе (Grade 2) показатели степени жесткости 
составили 14,0 – 164,5 кПа; 101,8 кПа.
Во  2 (Grade 3) группе показатели степени жесткости 

составили 13,2 – 161,2 кПа; 84,3 кПa.
Сравнение анализируемых групп не  показало 
статистически значимые различия между ними 
по показателям жесткости (р=0,52).

Общие выводы
Проведенное исследование не  выявило различий 
в  жесткости тканей метастатических подмышечных 
лимфатических узлов у пациенток с аденокарциномами 
молочной железы различной степени злокачественности.

МОНИТОРИНГ ОЧАГОВОЙ 
ИНФИЛЬТРАЦИИ КОСТНОГО 
МОЗГА И ОБЪЕМА 
ОПУХОЛЕВОЙ МАССЫ 
У БОЛЬНЫХ МНОЖЕСТВЕННОЙ 
МИЕЛОМОЙ (ММ) ПОСЛЕ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ 
АУТОЛОГИЧНЫХ СТВОЛОВЫХ 
КЛЕТОК (АУТО–ТГСК) 
ПО ДАННЫМ МРТ
Луцик Н.С., Яцык Г.А., Соловьев М.В., 
Менделеева Л.П.
Москва 

Цель
оценить изменение количества очагов инфильтрации 
костного мозга и  общий объем опухоли у  больных 
множественной миеломой (ММ) до  и на  100–й день 
после ауто–ТГСК.

Материалы и методы
С 2015 по 2017гг. 40 больных ММ (15 мужчин и 25 женщин) 
в возрасте от 36 до 66 лет (медиана 56) были включены 
в  проспективное исследование. До  выполнения ауто–
ТГСК и  через 100 дней после проводилось МРТ всех 
отделов позвоночника и  костей таза. Исследования 
были произведены на МР–томографе GE Signa Profile.

Результат
до  выполнения ауто–ТГСК нормальная МР–картина 
костного мозга была выявлена у  7 больных, очаговый 
тип инфильтрации костного мозга определялся у  33: 
минимальное количество очагов  – 1, максимальное  – 
80, среднее 10. Распределение больных согласно 
количеству выявленных очагов поражения было 
следующим: 1 – 10 у  25 (75%) больных, 11 – 20 у  5 
(15%), более 20 очагов в 3 (10%) случаях. Общий объем 
поражения, определенный до  ауто–ТГСК, варьировал 
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от 0 до 212 см3 (среднее 19 см3). Через 100 дней после 
выполнения ауто–ТГСК очаговые изменения костного 
мозга по  данным МРТ были выявлены также у  33 
больных: минимальное количество очагов поражения 
1, максимальное 56, среднее 7. Распределение больных 
согласно количеству выявленных очагов поражения 
после ауто–ТГСК было следующим: 1 – 10 у  27 (82%) 
больных, 11 – 20 у  4 (12%), более 20 очагов в  2 (6%) 
случаях. Общий объем поражения, определенный после 
ауто–ТГСК, варьировал от 0 до 103 см3 (среднее 10 см3). 
При анализе изменений количества очагов поражения 
и  объема опухоли по  данным МРТ уменьшение 
количества очагов после ауто–ТГСК определено у  17 
(52%) больных, а редуцирование объема опухолевой 
массы в  30 (91%) случаях. После выполнения 
высокодозной химиотерапии с последующей ауто–ТГСК 
выявлено достоверное (p=0,02) уменьшение количества 
очагов поражения костного мозга по  данным МРТ. 
Сопоставление объема опухоли, детектируемого на МР–
томограммах до  и после ауто–ТГСК, также определило 
достоверное (p=0,01) уменьшение суммарного объема 
очагов инфильтрации костного мозга после ауто–ТГСК.

Общие выводы
МРТ является чувствительным методом исследования 
для оценки динамики объема поражения костного мозга 
у больных ММ до и после ауто–ТГСК.

ГИПОПЛАЗИЯ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ 
ХИМИОЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЛИМФОМЫ ХОДЖКИНА 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Пархоменко Р.А., Щербенко О.И., 
Зелинская Н.И., Халиль Е.Ф., 
Антоненко Ф.Ф., Харченко Н.В., 
Кунда М.А., Запиров Г.М., 
Подольская М.В.
Москва 

Цель
Изучение отдаленных последствий лечения лимфомы 
Ходжкина (ЛХ) у детей и подростков весьма актуально.

Материалы и методы
Исследовано состояние щитовидной железы (ЩЖ) у 145 
пациентов после лечения ЛХ. Возраст при постановке 
диагноза ЛХ колебался от 2,5 до 17 лет. Облучение шеи 
не  проводилось только у  4 больных, у  остальных его 
суммарная доза была от 25 до 46 Гр (в среднем 33,8 Гр, 
СО 6,3 Гр). Средний срок последующего наблюдения 

составил 8,7 лет (СО 6,1 лет).

Результат
По данным УЗИ, признаки гипоплазии ЩЖ отмечены у 72 
пациентов (49,6%), из них гипоплазия обеих долей имела 
место у 44 (30,3%), гипоплазия одной доли – у 28 (19,3%). 
Кроме уменьшенных размеров, как правило, отмечалось 
также небольшое повышение эхогенности ткани ЩЖ. 
Частота гипоплазии ЩЖ не коррелировала достоверно 
с  суммарной дозой лучевой терапии на  области шеи 
(р=0,923), а также с возрастом при постановке диагноза 
(р=0,265) и  полом (р=0,259). В  то же время, у  4 лиц, 
не  получивших облучения на  данную область, отмечен 
только один случай гипоплазии одной доли ЩЖ, 
случаев гипоплазии обеих долей у  них не  выявлено. 
Гипотиреоз несколько чаще встречался при гипоплазии 
ЩЖ (31%), чем при ее нормальных размерах (16%), 
хотя это различие не  явилось достоверным (р=0,165). 
У  некоторых больных гипоплазия щитовидной 
железы и  гипотиреоз формировались постепенно, 
и  становились очевидными через многие годы после 
лечения. Так, у одной больной, пролеченной по поводу 
ЛХ в возрасте 3 лет, значимое повышение ТТГ отмечено 
только к 17 годам. Однако у 5 больных гипоплазия ЩЖ 
диагностирована уже на первом году после лечения.

Общие выводы
Таким образом, у  значительной доли пациентов, 
прошедших комплексное лечение по  поводу ЛХ 
в  детском или подростковом возрасте, в  последующем 
развивается гипоплазия ЩЖ и  гипотиреоз, 
индуцированные облучением. Эти факты указывают 
на  необходимость тщательного многолетнего 
(пожизненного) диспансерного наблюдения за  этим 
контингентом больных.

ТРУДНОСТИ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПОЗДНИХ 
ПОСТЛУЧЕВЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
КОСТЕЙ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
Решетова Т.А., Чернова О.Н., 
Важенин А.В., Шубный М.О., 
Дубровская Н.С.
Челябинск 

Цель
Определить частоту возникновения и  выраженность 
поздних постлучевых изменений костей и мягких тканей, 
сформулировать дифференциально–диагностические 
признаки.
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Материалы и методы
В  группу наблюдения вошли 739 пациентов после 
проведенной лучевой терапии, которым за  2016г было 
проведено МРТ исследование органов малого таза – 103 
человека, МР  – исследований пояснично–крестцового 
отдела позвоночника – 56 человек, МСКТ  – органов 
малого таза 517 человек, МСКТ поясничного отдела 
позвоночника – 63 человека.

Результат
Проведены исследования в  период от  полугода 
до  5 лет после подведения лучевой терапии в  дозе 
от  50Гр  – до  72Гр. Средний возраст составил 58 лет. 
В  группу исследования были включены пациенты 
после облучения органов малого таза по  поводу рака 
предстательной железы, прямой кишки, тела и  шейки 
матки. У большинства пациентов отмечались изменения 
костной ткани, такие как: жировая перестройка, 
дезорганизация, остеосклероз, остеопороз, 
патологические переломы, некроз и  остеомиелит, 
в  мягких тканях: фиброз, отек, некроз, атрофия 
и воспаление. Все пациенты были разделены на четыре 
группы. В  первую группу вошли 43 человека (6%), 
у которых не были обнаружены постлучевые изменения. 
Все пациенты группы моложе 45 лет. Во  второй 
группе 538 человека (73%)  – составили пациенты 
с  незначительными постлучевыми изменениями 
костей и  мягких тканей. В  третью группу вошли 156 
человек (21%) – пациенты, у которых были выраженные 
постлучевые изменений костной ткани, требующие 
дифференциальной диагностики с  метастатическим 
поражением, остеосаркомой. У данной группы пациентов 
определялись участки выраженной дезорганизации 
костной ткани с чередованием участков остеосклероза 
и  остеопороза. Основными дифференциально–
диагностическими критериями явились симметричность 
изменений, совпадение границ поражения костной 
ткани с  границами полей облучения, изолированность 
поражений, отсутствие динамики при динамическом 
наблюдении. Методика ПЭТ–КТ в  некоторых 
случаях помогает дифференциальной диагностики. 
У  59 пациентов из  второй группы (8% от  общего 
количества пациентов) определялись признаки 
патологических переломов крестца, седалищных 
костей и  реже подвздошных костей. В  четвертую 
группу вошли только 2 пациента (0,27%) у  которых 
определялись признаки остеомиелита, выраженных 
воспалительных изменений окружающих мягких тканей, 
с  формированием свищевых ходов. МР/КТ  – картина 
у  данной группы пациентов крайне затруднительна 
для дифференциальной диагностки с  остеосаркомой, 
метастатическим поражением, рецидивом и  требует 
обязательной гистологической верификации процесса. 
Методы остеосцинтиграфии, ПЭТ–КТ не  помогают 
в дифференциальной диагностике, так как постлучевые 
изменения сопровождаются воспалительной реакцией 

и определяется неспецифичное выраженное накопление 
радиофармпрепарата.

Общие выводы
После подведения радикальных доз лучевой терапии 
у  большей части пациентов развиваются поздние 
постлучевые изменения костей и  мягких тканей, 
большинство из  которых незначительной степени 
выраженности. Для дифференциальной диагностки 
поздних постлучевых измнения необходима не  только 
оценка КТ и  МР  – признаков, а комплексный подход 
с  изучением анамнеза пациента, оценки полей его 
облучения, динамики, а в ряде случаев проведения ПЭТ–
КТ и гистологической верификации.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АБЛЯЦИЯ 
(HIFU) ПОД УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
НАВИГАЦИЕЙ ЛИПОСАРКОМЫ 
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ОПОРНО–
ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
Салтыкова В.Г., Колондаев А.Ф., 
Мачак Г.Н.
Москва

Цель
Оценить возможности HIFU–абляции под ультразвуковой 
навигацией при лечении липосаркомы мягких тканей 
опорно–двигательного аппарата.

Материалы и методы
Выполнено 18 сеансов УЗ–абляции опухолей (HIFU–
абляция) под УЗ–навигацией у  8 больных в  возрасте 
47,7±6,4 лет на аппарате «JC» (HАIFU, Китай) с помощью 
короткофокусной линзы, всем больным выполнена 
МРТ – 1,5 Т (Philips) с  контрастным усилением и  УЗ–
исследование (iU–22, Philips) в  В–режиме и  ЦДК до  и 
после HIFU–абляции.

Результат
До  HIFU–абляции при УЗ–исследовании в  B–режиме 
эхогенность опухолей была умеренно понижена 
(62,5%) и  умеренно повышена (37,5%), в  режиме ЦДК 
васкуляризация опухоли у  25% – не  определялась, 
у 37,5% – умеренная; у 37,5% – выраженная. Сразу после 
HIFU–абляции в  B–режиме эхогенность опухоли у  25% 
стала умеренно повышенной, у 75% – резко повышенной, 
структура опухолей  – диффузно неоднородная, 
в  режиме ЦДК васкуляризация опухоли  – у  87,5% 
– полностью отсутствовала, у  12,5% – значительно 
уменьшилась. На  5–е сутки после HIFU–абляции всем 
больным выполнена МРТ с контрастным усилением при 
которой у 100% больных в пролеченных узлах опухолей 
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в зоне воздействия HIFU–абляции накопление контраста 
не определялось. В течение 1 года после HIFU–абляции 
у  5 больных выявлено отсутствие роста опухоли, у  2 
больных – уменьшение размера опухоли, отсутствие 
появления отдаленных метастазов; у  1 больного  – 
осложнение  – выраженный некроз ткани опухоли 
с развитием воспаления.

Общие выводы
Таким образом, УЗ–абляция под ультразвуковой 
навигацией может использоваться для лечения 
первичных опухолей и рецидивов липосаркомы мягких 
тканей опорно–двигательного аппарата, использование 
HIFU–абляции под ультразвуковой навигацией 
уменьшает прогрессивный рост опухоли, уменьшает 
размер опухоли и вызывает некроз ткани липосаркомы, 
однако возможности метода необходимо исследовать 
дополнительно на большем количестве материала.

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
И СТАДИРОВАНИИ РАКА 
ЖЕЛУДКА
Солодкий В.А., Нуднов Н.В., 
Гончаров С.В., Барышникова Д.В., 
Сидорова Е.В., Мнацаканова И.В. 
Москва

Цель
Оценить возможности комплексной лучевой 
диагностики в  распознавании и  стадировании рака 
желудка.

Материалы и методы
С  2014 г. по  2017 г. проанализированы результаты 
обследования 307 больных раком желудка, у  которых 
были выполнены рентгенологические и  компьютерно–
томографические исследования. 

Результат
Рентгенологический метод, до  сих пор, остается 
одним из  основных методов первичной диагностики 
рака желудка. Внедрение в  клиническую практику КТ 
позволило не виртуально, а объективно, не предполагать, 
а точно устанавливать степень распространения рака 
желудка.
Рентгенологические исследования желудка 
выполнялись на  рентгеновском аппарате Toshiba Win-
scope, КТ – «Toshiba Aquilion» фирмы Тошиба.
В качестве контрастных средств, при рентгенологическом 
исследовании, использовался сульфат бария 
«порошок БАР–ВИПС», для внутривенного болюсного 

контрастирования при КТ исследованиях – «Юнигексол», 
«Ультравист» в дозировке 350 мг/мл
Среди пациентов было 129 мужчин и  178 женщин. 
Возраст пациентов колебался от 31 до 90 лет, составляя 
в среднем 63,7±11,3.
При рентгенологическом исследовании проксимальный 
рак желудка выявлялся у  63 больных, тела  – у  202 
и дистальный – у 42 больных.
В  процессе дальнейшего комплексного обследования 
больных, с  применением МСКТ с  внутривенным 
контрастным усилением, было установлено 
распространение рака желудка на пищевод в 30 случаях, 
поджелудочную железу – в  11, прорастание капсулы 
печени – в 2, в стенку толстой кишки – в 3, в 12–перстную 
кишку – в  2, стенку тонкой кишки – в  3. Поражение 
регионарных лимфоузлов выявлено у  125 пациентов. 
Метастазы в печень отмечены у 32 пациентов, яичники 
– у  7, в  кости  – у  4, надключичные лимфоузлы – у  6, 
в легкие – у 4, в надпочечники – у 3 и в мягкие ткани у 1 
больного, у  25 пациентов выявлялся разной степени 
асцит. Полученные сведения позволили стадировать 
процесс рака желудка. Первая стадия (T1N0M0) была 
установлена у  40 больных, вторая (T2–3N0M0)  – у  117, 
третья (T1–3N1–2M0; Т4Н0М0)  – у  102, четвертая (Т1–
3Н3М0; Т4Н1–3М1) – у 48.
Из  307 больных с  раком желудка в  последующем 
были выполнены: гастрэктомия у  121 больного, у  46 
– субтотальная проксимальная резекция желудка, 
у 63 – субтотальная дистальная резекция желудка, у 4 – 
наложение гастроэнтероанастомоза, у 1 – гастростомия, 
у  8 – паллиативная гастрэктомия, у  10 – установка 
пищеводного стена, у  1 – пилородуоденального 
стента, экплоративная лапаротомия у  1, химиотерапия, 
как самостоятельный вид лечения у  49, отказались 
от какого–либо лечения 4 больных. 

Общие выводы
На основании полученных данных можно утверждать, что 
первичная диагностика желудка при подозрении на рак 
должна осуществляться с  помощью рентгеновского 
метода. Вопрос о  распространенности процесса 
за  пределы желудка должен решаться с  помощью 
КТ, по  результатам которой можно с  уверенностью 
говорить о  стадировании процесса. Все это является 
определяющим в  выборе первичного объема 
оперативного вмешательства, а так же необходимости 
проведения в  последующем химиолучевого лечения 
и  возможности прогнозировать развитие возможного 
рецидива заболевания.



89

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

КОМПЛЕКСНАЯ 
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
В РАСПОЗНАВАНИИ 
И СТАДИРОВАНИИ РАКА 
ПРЯМОЙ КИШКИ
Солодкий В.А., Нуднов Н.В., 
Чхиквадзе В.Д., Станоевич У.С., 
Барышникова Д.В., Черниченко Н.В., 
Сидорова Е.В., Мнацаканова И.В.
Москва

Цель
Оценить возможности комплексной лучевой 
диагностики в  распознавании и  стадировании рака 
прямой кишки.

Материалы и методы
За  период с  2016 по  2017 гг. были проанализированы 
результаты обследования 66 больных с  раком прямой 
кишки, у  которых были проведены рентгеновские 
методы (ирригоскопия), МСКТ и  (или) МРТ в  сочетании 
с внутривенным контрастным усилением.

Результат
Рентгенологическое исследование прямой кишки 
(ирригоскопия) выполнялось в  условиях двойного 
контрастирования на  рентгеновском аппарате «Toshi-
ba Winscope». Исследование прямой кишки на  МРТ 
проводилось на аппарате «Vantage ATLAS Toshiba» фирмы 
«Тошиба», КТ органов малого таза проводилось на аппарате 
фирмы «Toshiba Aquilion» фирмы «Тошиба».
В качестве контрастных средств при рентгенологическом 
исследовании использовался сульфат бария «порошок 
БАР–ВИПС». При КТ и МРТ, при необходимости, проводилось 
внутривенное контрастное усиление с  применением 
контрастных средств «Юнигексол» и  «Ультравист» 
в дозировке 350 мг/мл при КТ, «Магневист» и «Оптимарк» 
в  дозировке 10,0 при МРТ с  помощью автоматического 
инъектора «Medrad» (США).
Среди пациентов было 38 (57%) мужчин и 28 (43%) женщин. 
Возраст больных колебался от  33 до  85 лет, составляя 
в среднем 63±10,9 лет.
При исследовании верхнеампулярный отдел прямой кишки 
был поражен у 14 больных, верхне–среднеампулярный – 
у 2, среднеампулярный – у 26, средне–нижнеампулярный – 
у 3, нижнеампулярный – у 21.
В  процессе комплексного обследования больных, 
с применением МРТ и МСКТ с внутривенным контрастным 
усилением поражение регионарных лимфатических узлов 
наблюдалось в  42 случаях, распространение на  мочевой 
пузырь – в 2 случаях, заднюю стенку матки – в 3, инвазия 
в венозные сосуды – в 3, врастание в окружающую клетчатку 

– в 14, уплотнение параректальной клетчатки за счет отека 
– в 16 случаях. Также, были выявлены метастазы в печень 
у  5 пациентов, легкие  – у  2, кости  – у  1. Полученные 
сведения позволили стадировать процесс рака прямой 
кишки в соответствии с классификацией TNM. Так I стадия 
заболевания (T1N0M0) установлена у 2 пациентов, II стадия 
(T2–3N0M0) – у 22, III стадия (T1–3Т1–2M0; T4N0M0) – у 25 
и IV стадия (T1–3Т3N0M0; T4N1–3M1) – у 17.
 Из  66 обследованных больных, в  последующем 
оперированы 39 пациентов. Были выполнены следующие 
операции: передняя резекция прямой кишки  – 20, 
брюшно–промежностная экстирпация прямой кишки  – 
7, низкая передняя резекция прямой кишки – 3, 
операция типа Гартмана  – 3, трансанальное иссечение 
опухоли  – 2, брюшно–анальная резекция опухоли  – 
1, задняя экзентерация таза  – 1, лапароскопическая 
трансверзостомия – 1. Еще 2 больным проведена лучевая 
терапия, 19  – химиотерапия и  6 больных от  лечения 
отказались.

Общие выводы
Комплексная лучевая диагностика позволяет 
диагностировать и  стадировать рак прямой 
кишки. Это играет огромную роль в  выборе вида 
оперативного вмешательства, а также решения вопроса 
о необходимости химиолучевого лечения. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТА ЛЕЧЕНИЯ 
ПЕРВИЧНЫХ ВЫСОКО 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА
Суханов В.А., Важенин А.В., 
Чернова О.Н., Шубный М.О., 
Решетова Т.А., Дубровская Н.С.
Челябинск

Цель
Оценка эффективности лечения глиобластом с помощью 
контрастных перфузионных методик.

Материалы и методы
В  группу исследования вошли 13 пациентов 
с гистологически верифицированными глиобластомами 
головного мозга. Стандартные КТ и  МРТ исследования 
дополнялись контрастным перфузионным 
исследованием. Исследования проводились через 1 
месяц после оперативного лечения и каждые 3 месяца 
после лучевой терапии.
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Результат
Из  13 пациентов вошедших в  исследование, у  5 
пациентов после оперативного лечения и  до 
начала последующих этапов специального лечения 
определялось наличие остаточной опухоли. Перфузия 
в этой группе пациентов выполнялась для определения 
референсных значений относительного объема 
мозгового кровотока (rCBV) и  относительной скорости 
мозгового кровотока (rCBF) в структуре опухоли. У всех 
5 пациентов с остаточной опухолью после оперативного 
лечения показатели rCBV варьировали от  4.5 до  9, 
показатели rCBF от 4.1 до 13. В дальнейшем все пациенты 
наблюдались после лучевой терапии на ложе удаленной 
опухоли и  остаточную опухоль при ее наличии. 
Перед выполнением перфузионного исследования 
у  всех пациентов на  контрольном МРТ выявлялись 
очаги патологического накопления контрастного 
вещества, требующие дифференциального диагноза. 
По полученным данным перфузии пациенты разделены 
на  3 группы. В  первую группу вошли 3 пациента (23% 
от  общего количества) с  рецидивом глиобластомы 
после химиолучевого лечения. В  очагах, расцененных 
как рецидив, значения rCBV составляли от  2,3 до  3,4 , 
rCBF от 2,4 до 3,6. Во вторую группу вошли 5 пациентов 
(38% от  общего количества). У  пациентов в  данной 
группе рецидив не  выявлен и  участки накопления 
контрастного вещества были обусловлены лучевым 
некрозом у  2х пациентов, рубцово–атрофическими 
изменениями у  3х пациентов, значения rCBV у  данных 
пациентов составляли от  0,3 до  0,6 , rCBF от  0,3 до  0,5. 
Значимых отличий значений rCBV и rCBF между лучевым 
некрозом и  рубцовой тканью в  области выполненного 
оперативного лечения не  выявлено, данные состояния 
разграничены с  использованием стандартного МРТ. 
В  третью группу вошли 6 пациентов, наблюдающиеся 
в динамике после лучевого лечения по поводу остаточной 
опухоли после оперативного лечения. После лучевого 
лечения в  структуре образований определялось 
снижение показателей rCBV в  среднем на  32%, rCBF 
на  25% относительно значений до  лучевого лечения, 
с дальнейшей стабилизацией средних показателей rCBV 
на уровне 3, rCBF на уровне 3,5. У одного из пациентов 
исследуемой группы одновременно были выявлены 
лучевой некроз и рецидив глиобластомы.

Общие выводы
Контроль изменения показателей контрастной МР– 
и КТ– перфузии у пациентов с глиобластомами позволяет 
оценивать эффективность специальных видов лечения 
и  эффективно дифференцировать постлучевой некроз 
и продолженный рост.

МЕНИНГИОМЫ: ЧТО ДЕЛАТЬ 
С ХВОСТОМ?
Шопова А.В., Василькова И.В., 
Пушкарева Е.В., Чернова О.Н., 
Важенин И.А.
Челябинск

Цель
Анализ данных литературы о  частоте инвазии клеток 
менингиомы в  дуральный хвост и  необходимости 
включения его в зону оконтуривания при планировании 
лучевой терапии.

Материалы и методы
Проанализированы данные литературы с 1998 по 2017гг. 
по  частоте инвазии опухолевых клеток в  дуральные 
хвосты менингиом и  расстоянию их нахождения 
от основания опухоли.

Результат
Остается дискутабельным вопрос о  том, как 
проводить оконтуривание менингиом у  пациентов 
для стереотаксической радиохирургии, поскольку 
неспецифическим, но  частым (более 70%) 
сопутствующим признаком менингиом является 
дуральный хвост. Ряд исследователей полагают, что 
дуральный хвост появляется вследствие реактивного 
процесса из–за сосудистого застоя и отека ТМО (Tokuma-
ru, 1990; Kawahara Y., 2001). В других работах сообщается 
о широком диапазоне распространенности опухолевой 
инвазии хвоста (0–100%), приводятся данные о наличии 
инвазии в  ТМО во  всех случаях наличия хвоста (Hut-
zelmann A 1998, You B, 2016). Существуют мнения 
о  том, что инвазия опухоли в  ТМО сопровождается 
также воспалительными застойными изменениями 
(Agrawal V, 2007; Rokni–Yazdi H, 2009; Hsieh CT, 2009; 
Vincent J. 2014). Ряд авторов говорит о  равномерном 
распределении опухолевых клеток на всю длину хвоста 
менингиомы (Qi Song–tao, 2012). Другие исследователи – 
об  их неравномерном распределении в  зависимости 
от удаленности от основания менингиомы (Qi Song–tao, 
2012). Морфологический тип дурального хвоста также 
влияет на  частоту инвазии в  ТМО. Уровень инвазии 
в  смешанном типе самый высокий (94.7%), в  гладком 
типе – самый низкий 43,8% (Qi Song–tao, 2012), а также 
зависит от  степени дифференцировки менингиомы 
и  выше в  атипичных менингиомах (Nakamura M, 2012; 
Vincent J. 2014; Phonwijit L, 2017).

Общие выводы
Большинство авторов утверждают о  наличии инвазии 
опухолевых клеток в дуральные хвосты и необходимости 
их оконтуривания вместе с опухолью. Остается открытым 
вопрос, какую часть хвоста необходимо включать в зону 
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оконтуривания. Научный изыскания в этом направлении 
продолжаются.

ОЦЕНКА РИСКА 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
ОПУХОЛЕВОГО ПРОЦЕССА 
У ПАЦИЕНТОК, СТРАДАЮЩИХ 
РАКОМ ЯИЧНИКОВ, 
ПО ЛАБОРАТОРНЫМ 
ПОКАЗАТЕЛЯМ
Якуббекова С.С., Урманбаева Д.А., 
Мухтаржанова Х.Н., Мамарасулова Д.З.
Андижан

Цель
Разработать критерии оценки риска прогрессирования 
опухолевого процесса после комплексного лечения 
пациенток, страдающих раком яичников.

Материалы и методы
Материалом служила сыворотка крови 80 пациенток, 
страдающих раком яичников, (Т 1с 3сN0–1M0–1), 
которым проведено противоопухолевое лечение, 
включающее хирургический этап и  этап адъювант ной 
полихимиотерапии (ПХТ). 

Результат
Выявлено, что после циторедуктивных операций, 
выполненных в  различных объемах (полная, 
оптимальная, неоптимальная циторедукция), 
концентрация опухолевых маркеров в крови и уровень 
ROMA значимо уменьшаются
по  сравнению с  исходными данными (рFriedman<0,01). 
Выполнение шести курсов адъювантной химиотерапии 
(стандартные схемы, включающие препараты платины 
и  производные таксанов) неоднозначно влияет 
на  содержание опухолевых маркеров и  цитокинов 
в  крови: 90% пациенток ответили снижением уровня 
СА125, НЕ 4, ROMA, 80% – VEGF, 76,5% – IL 8, 42,8% – TNF–α 
(рFriedman<0,05), у  остальных пациенток отмечено 
увеличение сывороточных уровней исследуемых 
показателей или они практически не менялись. Показано, 
что отдельные лабораторные тесты (СА125, НЕ 4, ROMA, 
VEGF) характеризуются значимой корреляционной 
взаимосвязью с  прогрессированием опухолевого 
процесса (r=0.45–0.69; рSpearman<0,001). Установлено, 
что наибольшей диагностической значимостью 
для оценки ответа опухоли яичника на  проводимое 
противоопухолевое лечение обладают не  абсолютные 
значения исследуемых лабораторных показателей, а 
изменение их уровней в  крови после 3–х курсов ПХТ 

по  сравнению с  уровнями до  ее начала, выраженное 
в%. На  основе отобранных с  помощью ROC–анализа 
информативных параметров ΔCA125 (AUC=0,793; 
р<0,003), ΔVEGF (AUC=0,774; р<0,006) и  использования 
метода бинарной логистической регрессии создано 
регрессионное уравнение Z, которое позволяет 
на основе двух показателей получить клинически важную 
информацию о риске прогрессирования рака яичников 
у  пациенток после проведенного противоопухолевого 
лечения. Пациентку относят к  группе высокого риска 
прогрессирования опухолевого процесса при значении 
Z≥0,2, а при значении Z<0,2 прогнозируют отсутствие 
прогрессирования.

Общие выводы
Разработанные критерии оценки риска 
прогрессирования рака яичников позволяют уже после 
3–х курсов адъювантной ПХТ выделить пациенток, 
у  которых используемая терапия может привести 
к  регрессии опухоли, и  пациенток с  высоким риском 
прогрессирования опухолевого процесса после 
проведенного лечения, что позволяет своевременно 
откорректировать проводимую химиотерапию. 
Диагностическая эффективность оценки вероятности 
прогрессирования опухолевого процесса составляет 
80,5%.

ПРОФИЛАКТИКА 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Якуббекова С.С., Урманбаева Д.А., 
Мухтаржанова Х.Н., Мамарасулова Д.З.
Цель
определение факторов, способствующих длительной 
лимфореи у больных после радикальной мастэктомии.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни 138 больных 
раком молочной железы, у которых после радикальной 
мастэктомии по  Пейти длительность лимфореи 
составляла более 30 дней. 

Результат
Были выделены группы пациенток, риск возникновения 
послеоперационных осложнений у которых значительно 
выше обычного:– возраст старше 55 лет; избыточный 
вес (> 10% от нормы); – получивших предоперационную 
лучевую терапию.
Среди мероприятий, способствующих предупреждению 
развития длительной лимфореи, основными являются 
следующие:—тщательная перевязка всех лимфатических 
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сосудов, использование электрохирургического или 
лазерного скальпеля во время операции; —применение 
активной аспирации из  послеоперационной раны 
в  первые 5—7 суток после операции; —комплекс 
физических упражнений и  лечебной гимнастики 
с первых суток после оперативного лечения.

Общие выводы
Предложенные мероприятия позволили снизить 
количество больных с длительной лимфореей на 35%.

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
КОНСЕРВАТИВНОЙ 
И ОПЕРАТИВНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗ
Якуббекова С.С., Урманбаева Д.А., 
Мухтаржанова Х.Н., Мамарасулова Д.З.
Цель
Изучение отдаленных результатов консервативного 
и  оперативного лечения лимфедемы верхней 
конечности у больных раком молочной железы.

Материалы и методы
50 больным раком молочной железы, в возрасте 30–69 
лет, с  поздней вторичной лимфедемой II–IV степени 
были проведены в  течение 15 дней низкоинтенсивная 
низкочастотная электро– и  магнитотерапия, 
перемежающаяся пневматическая компрессия, 
ручной лимфодренажный массаж, а затем подкожная 
хирургическая коррекция (водоструйная липосакция). 

Результат
Оценка результатов лечения: изменение объема  – 
по  данным водной плетизмографии и  ультразвукового 
исследования мягких тканей, а лимфедемазависимый 
дистресс и  качество жизни больных  – по  опроснику 
MOS SF–36. Непосредственные результаты: уменьшение 
объема конечности при лимфедеме II ст.  – 82,0 ± 
5,6%, III ст.  – 70,1 ± 6,8%, IV ст.  – 61,0 ± 6,6% (р < 0,05). 
Отдаленные результаты лечения через 12–36 месяцев: 
для всех степеней лимфедемы уменьшение объема 
на  50–75% (хороший результат)  – у  78%, на  25–50% 
(удовлетворительный результат)  – у  22% больных. 
По данным УЗИ: толщина подкожно–жировой клетчатки 
всей конечности уменьшилась в  среднем на  29,5%, а 
на предплечье и кисти – на 35,7% (р < 0,05), улучшилась 
контрастность и дифференцировка тканей, сократилось 
количество жидкостных структур. В  соответствии 
со шкалой Clavien–Dindo у 5 (10%) больных наблюдались 
осложнения подкожной хирургической коррекции I 
степени. Функциональные корреляты качества жизни: 

у больных с хорошим результатом лечения лимфедемы 
общее качество жизни по MOS SF–36 было равно 72,25 
баллам, с удовлетворительным результатом – 61,25 баллу 
при популяционной норме – 86,88 баллов. Наблюдение 
за больными в течение 5 лет показало, что проведенное 
лечение не  оказало негативного влияния на  течение 
рака молочной железы. 

Общие выводы
Это пилотное исследование позволило снизить 
степень выраженности поздней постмастэктомической 
лимфедемы и  улучшить качество жизни, больных 
раком молочной железы без ухудшения результатов 
лечения злокачественной опухоли. Исследование 
будет продолжено на  большем количестве больных 
с  длительными сроками наблюдения и  соблюдением 
требований и  стандартов надлежащей клинической 
практики.
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РАЗДЕЛ 12. РЕНТГЕНОХИРУРГИЯ

ГИБРИДНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ВЫБОРЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТАКТИКИ ПРИ ОЧАГОВЫХ 
ОБРАЗОВАНИЯХ ПЕЧЕНИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ
Белоусова А.П., Шабунин А.В., 
Каралкин А.В., Греков Д.Н.
Москва

Цель
Cовершенствование отбора больных при планировании 
обширных резекций печени, определение показаний 
к  резекции и  интервенционным методам лечения 
с учетом функции печени.

Материалы и методы
В  обследование пациентов включали лабораторные 
методы, определение уровня онкомаркеров (СА 19–9, 
РЭА, АФП), УЗИ, КТ органов брюшной полости с болюсным 
контрастированием, КТ органов грудной клетки, 
сцинтиграфию костей скелета, КТ– волюметрию, ОФЭКТ/
КТ. Проводилось двухэтапное лечение: эмболизация 
воротной вены (ЭВВ), ОРП.

Результат
С  августа 2007 года по  декабрь 2017 года в  отделении 
хирургии печени и поджелудочной железы ГКБ им. С.П. 
Боткина на  стационарном лечении находились 605 
пациентов с  очаговыми образованиями печени. При 
планировании обширных резекций печени проводили 
КТ– волюметрию. Анатомические правосторонние 
и  левосторонние гемигепатэктомии (ПГГЭ и  ЛГГЭ) 
и  расширенные гемигепатэктомии (рГГЭ) выполнялись 
при FLR (future liver remnant) более 30% при отсутствии 
цирроза печени, и при FLR более 40% при его наличии. 
Если значения FLR были ниже указанных величин, 
проводили двухэтапное лечение с  применением 
на  первом этапе эмболизацию правой ветви воротной 
вены (ЭПВВВ). При пограничных значениях FLR, 
по  данным КТ– волюметрии (25–30% при отсутствии 
цирроза печени и  35–40% при его наличии), тактику 
ведения больных определяли в зависимости от данных 
ОФЭКТ/КТ печени. Проспективно 18 больных были 

разделены на 2 группы. В первую группу вошли больные, 
у которых значение FLR, по данным ОФЭКТ/КТ, составил 
30% и  более, а во  вторую– при значениях FLR меньше 
30%.
Больным первой группы (n=11) выполнены резекции 
печени: ПГГЭ – 5, рПГГЭ  – 3, ЛГГЭ–3. У  двух пациентов 
этой группы отмечено развитие ППН класса А, которая 
купирована применением консервативной терапии. 
Больным вророй группы (п=7) был применен двухэтапный 
метод лечения с  проведением на  первом этапе ЭПВВВ 
с  последующим оперативным вмешательством. У  всех 
больных после портоэмболизации при контрольной 
КТ органов брюшной полости с  внутривенным 
контрастированием размер левой доли печени 
увеличился и составил более 35%, однако у 1 больной, 
при контрольном исследовании отмечены признаки 
прогрессирования заболевания в  виде появления 
новых очагов в  левой доле печени, что не  позволило 
провести оперативное лечение. Таким образом, 
оперировано 6 больных: ПГГЭ – 3, рПГГЭ – 3. Признаков 
острой пострезекционной печеночной недостаточности 
и летальных исходов во второй группе больных не было.
Таким образом, использование данных ОФЭКТ/КТ 
позволило дифференцировано подойти к  лечению 
больных с  пограничными значениями FLR по  КТ–
волюметрии, что позволило определить функциональное 
состояние FLR и выбрать наиболее эффективную тактику 
лечения.

Общие выводы
Применение ОФЭКТ/КТ в  предоперационном периоде 
для определения объема функционирующей паренхимы 
печени в  FLR позволяет выделить группу пациентов 
с высоким риском развития острой ППН. Этим пациентам 
показано проведение двухэтапного хирургического 
лечения с  применением на  первом этапе ЭВВ с  целью 
развития викарной гипертрофии контралатеральной 
доли печени. Данная тактика лечения позволяет 
снизить вероятность развития острой ППН, что 
приводит к снижению послеоперационной летальности 
и  улучшению результатов лечения наиболее тяжелой 
группы пациентов.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
ИСХОДОВ ТРОМБЭКТОМИИ 
СТЕНТ–РЕТРИВЕРОМ 
С АСПИРАЦИЕЙ ПРОТИВ 
ВНУТРИВЕННОГО 
ТРОМБОЛИЗИСА ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ 
С ОККЛЮЗИЕЙ СРЕДНЕЙ 
МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ 
В СРЕДНЕ–ОТДАЛЕННОМ 
ПЕРИОДЕ
Логвиненко Р.Л., Домашенко М.А., 
Араблинский А.В., Максимова М.Ю., 
Танашян М.М., Коков Л.С.
Москва

Цель
Оценить средне–отдаленные исходы внутривенного 
тромболизиса и  тромбэктомии стент–ретривером 
с  аспирацией при ишемическом инсульте с  окклюзией 
средней мозговой артерии.

Материалы и методы
Тромбэктомия стент–ретривером с  аспирацией до  6 
часов выполнена 17 пациентам с  окклюзией средней 
мозговой артерии. Еще 17 пациентам до  4,5 часов 
выполнен внутривенный тромболизис. Проведен анализ 
функционального статуса, частоты геморрагических 
изменений и  летальности через 3 месяца критериями 
Манна–Уитни и точным критерием Фишера.

Результат
В  первой группе медианы составили: NIHSS 15 [10, 16], 
ASPECTS  – 10 [9, 10], возраста  – 58 года [48, 71]. Вторая 
группа была сопоставима по  инструментальным 
и  клинико–анамнестическим характеристикам 
(P>0,4). В  обеих группах положительная динамика 
неврологического статуса при оценке по  шкале NIHSS 
к  моменту выписки из  госпиталя отмечена у  большей 
части пациентов (P<0,001). Функционально независимый 
статус 0–2 балла по  шкале Рэнкина через 90 дней 
отмечен в  первой группе  – у  70,5% (12/17), во  второй 
35,2% (6/17), P=0,04. Частота всех геморрагических 
изменений в очаге инфаркта головного мозга была 41,2% 
(7/17) в  группе тромбэктомии против 58,8% (10/17), 
P=0,304. Гематома более 1/3 очага инфаркта с  масс–
эффектом выявлена у  11,8% (2/17) пациентов в  каждой 
группе. Симптомная геморрагическая трансформация 
очага инфаркта с увеличением индекса NIHSS в первой 

группе составила 0% (0/17), во  второй  – 23,5% (4/17) 
P=0,034. Общая летальность составила в  группе 
тромбэктомии 5,9% (1/17) против 11,8% (2/17), P=0,546. 
В  группе тромбэктомии один пациент умер после 21 
дня после инсульта от  полиорганной недостаточности 
вследствие декомпенсации сопутствующей патологии. 
В  группе тромболизиса два пациента скончались 
от  отека головного мозга вследствие геморрагической 
трансформации очага инфаркта.

Общие выводы
Тромбэктомия с  аспирацией показала достоверное 
превосходство в  восстановлении функционального 
статуса и  уменьшении числа симптомных 
геморрагических трансформаций у пациентов с острым 
ишемическим инсультом при окклюзии средней 
мозговой артерии, чем внутривенный тромболизис. 
Достоверных различий в летальности не выявлено.
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РАЗДЕЛ 13.
МЕНЕДЖМЕНТ В ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ

К ВОПРОСУ О ПРОБЛЕМЕ 
СТАНДАРТИЗАЦИИ 
ПРОТОКОЛОВ ОПИСАНИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЙ В ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ
Догадин С.П.
Пятигорск 

Цель
В вопросе о введении стандартов в медицинскую практику 
особой проблемой можно считать стандартизацию 
протоколов описаний рентгенологических 
исследований органов.

Материалы и методы
Одна из проблем: стандартизация понятий при описании 
изменений, урограмм например.
Проведен анализ, имеющейся в  широком доступе 
отечественной литературы по  рентгенурологии. 
Проанализированы 250 протоколов описаний 
экскреторных урограмм, представленных больными, 
приезжающими на  консультации из  разных регионов 
СКФО. 

Результат
Изученные рентгенологические протоколы описания 
экскреторных урограмм, принятые в  различных 
многопрофильных и  специализированных 
учреждениях здраво–охранения весьма вариабельны, 
но соблюдаются. Главное здесь то, что не стандартизованы 
сами понятия: замедление функции, угнетение функции, 
отсутствие функции, расширение полостных элементов, 
дилятация полостных элементов. Даже само понятие 
«полостные элементы» можно трактовать двояко: а/
как относящееся только к  почкам; б/относящееся 
к  почкам, мочеточникам и  м/пузырю. Это порож¬дает 
трудности не  только междисциплинарного понимания 
и  взаимодействия, но  и затрудняет производственное 
«общение» между врачами лучевой диагностики.
Поэтому предлагается:

1.	 Под термином «замедление функции почки» считать 
появление контраста в полостных элементах на 30 – 
60 минутах экскреторной урографии;

2.	 Под термином «угнетение функции почки» считать 
появление контраста в  полостных элементах от  60 
до 360 минуты экскреторной урографии;

3.	 Под термином «функция почки не  определяется» 
считать отсутствие контраста в полостных элементах 
после 12 – 24часов;

4.	 Под термином «расширение полостных элементов 
почки» понимать расширение малых чашечек 
с сохранением их известной М – образной формы;

5.	 Под термином «дилятация полостных элементов 
почки» понимать сферическую трансформацию 
малых чашечек без сохранения их типичной формы;

6.	 Термин «расширение мочеточника» с  указанием 
отдела целесообразно применять в  сочетании 
с  фразой «по  сравнению с  противоположной 
стороной», учитывая вариабельность нормальных 
размеров.

7.	 При оформлении протокола вначале указывать 
наличие функции органа(сохранена, отсутствует), а 
затем тип нарушения (замедлена, угнетена).

Общие выводы
Предлагаемая унификация терминов, по  нашему 
мнению, будет содействовать междисциплинарному 
взаимопониманию и  изоморфизму при трактовании 
протоколов врачами лучевой диагностики. Результаты 
работы могут быть рекомендо¬ваны к  практическому 
применению в  лечебно – профилактических 
учреждениях.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
УЛУЧШЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
СЛУЖБЫ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ
Муратова Н.Х., Мирюсупов М.М., 
Урунова Д.Т.
Tashkent

Цель
Разработка основных направлений по  оптимизации 
планирования деятельности службы ультразвуковой 
диагностики в филиалах РПЦ РУз.

Материалы и методы
Проведен анализ деятельности службы ультразвуковой 
диагностики, ее кадрового и материально–технического 
обеспечения в  пилотных областях Узбекистана. Для 
оптимизации планирования деятельности службы УЗД 
разработан метод оценки коэффициента сложности 
услуг путем применения метода экспертных оценок 
и контент–анализа в пилотных областях.

Результат
Исследования показали, что планомерное оснащение 
перечисленных учреждений современной 
ультразвуковой аппаратурой требует, прежде 
всего, упорядочения перечня оказываемых услуг 
по  ультразвуковой диагностике в  соответствии 
уровня лечебно–профилактического учреждения. 
На  уровне сельских семейных поликлиник достаточны 
ультразвуковые приборы обеспечивающие скрининг 
в  акушерстве, своевременное выявление различных 
аномалий, дистопий и патологических изменений и для 
направления на  следующий уровень  – центральные 
районные поликлиники, больницы, где имеется 
возможность уточняющей диагностики с  применением 
допплеровских технологий. Высокие медицинские 
технологии целесообразно применять на  уровне 
областных и  городских филиалах медицинских 
центров Республики. На  пути достижения целевых 
объемов оказываемых услуг в  Республике необходимо 
ускорить переподготовку специалистов ультразвуковой 
диагностики по  международным программам ISUOG, 
Bi–RADS, Ti–RADS, эластографии путем проведения 
краткосрочных очно–заочных (дистанционных) форм 
обучения и  мониторинга в  виде наставничества 
на местах.

Общие выводы
Менеджмент оценки уровня знаний и  навыков 
специалистов ультразвуковой диагностики является 
ключевым в улучшении качества службы ультразвуковой 
диагностики оказываемых услуг в здравоохранении.
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РАЗДЕЛ 14.
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА 

ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ 
ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 
АНТИОКСИДАНТОВ НА 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ 
ПАРАМЕТРЫ СЕРДЦА 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Абрамова М.В., Котляров А.А., 
Козлов С.А., Попов А.П., Риффель А.В., 
Петров С.В., Лексин С.А.
Москва

Цель
Изучить перспективы применения некоторых 
отечественных препаратов с  антиоксидантной 
активностью при лечении нарушений ритма сердца.

Материалы и методы
Эксперименты проведены на  кошках обоего пола 
массой 2,0–3,8 кг. Изучено влияние мексидола (7 
мг/кг), эмоксимина (4 мг/кг), димефосфона (50 мг/
кг), сукцината(25 мг/кг) на  электрофизиологические 
параметры сердца, гемодинамические показатели, а 
также оценена их противоаритмическая активность 
после острой окклюзии коронарной артерии (ОКА).

Результат
При изучении параметров:PP, ВВФСУ (автоматизм 
синусового узла); длительности P, PQ, QRS (проводимость); 
длительности эффективного рефрактерного периода 
предсердий, атриовентрикулярного (АВ) узла, 
желудочков (рефрактерность); порога возбуждения 
предсердия и  желудочка (возбудимость), оценке 
противоаритмической активности по  вероятности 
появления одиночных; парных, групповых; 
полиморфных желудочковых экстрасистол (ЖЭС); 
пароксизмов спонтанной и  индуцированной 
желудочковой тахикардии/фибрилляции желудочков 
(ЖТ/ФЖ), влияния на  гемодинамику (величине dp/

dt и  уровню артериального давления (АД) получены 
результаты: мексидол и  эмоксипин нормализуют 
изменения электрофизиологических параметров, 
вызванных условиями операции на  открытом сердце. 
Мексидол и  эмоксипин препятствуют увеличению 
продолжительности эффективного рефрактерного 
периода предсердий, АВ узла и  желудочков. 
Димефосфон угнетает автоматизм синусового узла, 
замедляет проведение по  АВ узлу, увеличивает 
эффективный рефрактерный период желудочков. 
Мексидол и  эмоксипин не  предотвращают повышения 
автоматизма синусового узла, вызываемого острой 
окклюзией коронарной артерии. Антиоксиданты 
нивелируют положительный дромотропный эффект 
ОКА на  желудочки, а мексидол, кроме того, замедляет 
проведение по  АВ узлу. Мексидол препятствует 
уменьшениюрефрактерности предсердий, АВ узла, 
желудочков и  увеличению возбудимости желудочков 
при ишемии.

Общие выводы
Профилактическое введение мексидола перед 
окклюзией коронарной артерии уменьшает 
риск развития всех видов ЖЭС, в  том числе, 
пароксизмов спонтанной и  индуцированной ЖТ/
ФЖ. Противоаритмическая активность эмоксипина 
и  сукцината проявляется снижением вероятности 
индуцирования пароксизмов ЖТ/ФЖ. Мексидол 
и  эмоксипин уменьшают кардиодепрессивное 
и гипотензивное действие острой окклюзии коронарной 
артерии в эксперименте на кошках.
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ОПЫТ РАБОТЫ СЛУЖБЫ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ЛИПЕЦКОМ 
РЕГИОНАЛЬНОМ 
СОСУДИСТОМ ЦЕНТРЕ
Агафонова Л.В., Заикина Н.В.
Липецк

Цель
Ретроспективный анализ динамики показателей 
Липецкого РСЦ и службы ФД в РСЦ за 5 лет (2013–2017 
гг.), оценка интеграции службы ФД в работу РСЦ.

Материалы и методы
В  ГУЗ «ЛОКБ» РСЦ открыт 02.07.2012. Оснащение 
полностью соответствует регламентирующим приказам. 
УЗ–исследования сердца и  сосудов проводятся 
на  аппаратах Toshiba Aplio XG, Acuson X300, Son-
oSite M–Turbo. Проведена оценка динамики и  уровня 
показателей.

Результат
Большинство показателей лучше целевого уровня, 
рекомендованного МЗ РФ и  среднероссийских 
показателей. Снизилась летальность от ОИМ до 7,4%, что 
ниже уровня ЦФО РФ (13,8%), в том числе по РСЦ 9,4% 
(целевой уровень по  РСЦ 10%). Рекомендован процент 
охвата тромболизисом при ОИМ 30%, в  ЛОКБ 47% 
(среднероссийский показатель 36,8%). Прооперировано 
больных с  ОКС 46% (рекомендованный уровень 25%), 
в т.ч. с подъемом с.ST 69%, без подъема с.ST 42%.
Летальность среди больных ишемическим инсультом 
при целевом показателе МЗ РФ не  более 20% 
не  превышала целевой уровень и  составила в  2017 
г. 17%; геморрагическим инсультом 30,6% (целевой 
уровень – не более 40%). Целевой уровень проведения 
тромболизиса  – 5%, его удалось достичь в  2015 году, 
показатель 2017 года – 5,8%.
Со  дня открытия РСЦ организовано круглосуточное 
дежурство врачей ФД. Изменились подходы 
к  организации работы – обеспечение 
взаимозаменяемости, необходимость врачу владеть 
всеми современными методиками, минимум для 
дежурного врача – ЭКГ, ЭхоКГ, ДС БЦА, артерий 
и  вен. При поступлении в  БИТ с  учетом временных 
нормативов в  100% случаев выполняется ЭКГ и  ДС 
БЦА, по  клиническим показаниям ТКДС, МЭД, ЭхоКГ. 
Выполняются экстренные исследования в  приемном 
отделении, БИТ КОИМ, отделениях стационара при 
возникновении неотложных состояний. Сохраняется 
высокая интенсивность работы. Заключения по  УЗ–
исследованиям интегрированы в локальную сеть.
В  неврологическом отделении для больных с  ОНМК 

выделено 4,75 ставки врачей ФД и  2,25 ставки врачей 
УЗД. В РСЦ работают 3 врача и 9 совместителей ОФД.
Доля исследований в РСЦ по отношению к исследованиям 
на  этапе стационара составляла от  47,9 до  50,8%, без 
значительных колебаний.
Средний показатель количество исследований на  1 
выписанного больного составлял в  неврологическом 
отделении для больных с ОНМК 6,0; в кардиологическом 
отделении для больных с ОИМ 8,2.
Выявляемость гемодинамически значимых стенозов 
сонных артерий (70% и более) за 2013–2017 гг. составила 
соответственно 3,8–3,9–6,2–6,1–6,4%.

Общие выводы
1.	 В  современных условиях в  крупном 

многопрофильном стационаре и  РСЦ от  врача 
ФД требуется владение широким спектром 
исследований.

2.	 Эффективное использование оборудования 
и  решение кадрового вопроса  – залог успешного 
функционирования службы ФД в  Сосудистых 
центрах.

3.	 Достигнутые высокие показатели лечения больных 
с  ОНМК и  ОИМ являются результатом совместной 
работы всех служб.

4.	 Увеличилась выявляемость гемодинамически 
значимых стенозов сонных артерий до 6,4% в 2017 
году.

ПАРАНЕОПЛАСТИЧЕСКИЙ 
МИАСТЕНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 
ЛАМБЕРТА–ИТОНА
Агафонова Л.В., Заикина Н.В., 
Журбина Н.В.
Липецк

Цель
Обсуждение двух случаев редкого аутоиммунного 
пресинаптического заболевания – синдрома Ламберта–
Итона, диагностика которого опережала выявление ЗНО.

Материалы и методы
Исследование проводилось на электромиографе Нейро–
МВП–4 фирмы «Нейрософт» (г. Иваново). Проводилась 
стимуляционная ЭМГ с  определением скорости 
проведения по  моторным и  сенсорным волокнам, 
ритмическая стимуляция, как дополнительный метод – 
игольчатая ЭМГ.

Результат
1 клинический случай.
Больная И., 50 лет, направлена на  ЭНМГ 14.01.2013 
года с  предварительным диагнозом «Полинейропатия 
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конечностей. ХВДП?». Из анамнеза. Заболела в 2012 году, 
когда появилась сухость во рту, слабость в руках и ногах. 
Из–за  недостаточности слюны больная вынуждена 
всегда иметь при себе воду. Слабость в  конечностях 
нарастала, изменилась походка (по типу «утиной»).
ЭНМГ. При стимуляции моторных волокон 
регистрировалось выраженное генерализованное 
снижение амплитуды М–ответов. Для исключения 
пресинаптической патологии проведена стимуляция 
одиночными импульсами до  и после максимального 
произвольного мышечного сокращения, получено 
увеличение амплитуды М–ответа в  несколько раз. При 
низкочастотной стимуляции выявлялся декремент 
амплитуды до –37,8%, при высокочастотной стимуляции 
– инкремент амплитуды до  +1180% (феномен 
«врабатывания»). Поставлен диагноз «Мастенический 
синдром Ламберта–Итона».
Поскольку данный синдром чаще всего имеет 
паранеопластическую природу, был проведен 
тщательный онкопоиск. На  момент осмотра 
онкопатологии не выявлено. В 2016 году диагностирован 
рак молочной железы. Больная прооперирована.
2 клинический случай.
Больной К., 55 лет, направлен на  ЭНМГ с  диагнозом 
"Радикулопатия поясничной локализации". Во  время 
предварительной беседы выяснилось, что беспокоит 
выраженная слабость не  только в  ногах, но  и в  руках, 
преимущественно в  проксимальных группах мышц, а 
также выраженная сухость во  рту и  кожных покровов. 
По жалобам был предположен миастенический синдром. 
Стимуляция до  и после максимального мышечного 
сокращения выявила возрастание амплитуды М–ответов 
в  несколько раз. При высокочастотной стимуляции 
получен выраженный инкремент амплитуды М–ответа 
до  + 990%. Больному поставлен диагноз синдром 
Ламберта–Итона. Проведенное КТ исследование 
органов грудной клетки выявило рак легких. Пациент 
направлен на консультацию к онкологу для определения 
дальнейшей тактики ведения и лечения.

Общие выводы
1.	 ЭНМГ точно установила пресинаптический уровень 

поражения а также точный диагноз, была определена 
тактика ведения и дальнейшего наблюдения.

2.	 Симптоматика миастенического синдрома в  обоих 
случаях опережала выявление опухолевого 
процесса (рак молочной железы и рак легких).

3.	 Своевременная оценка неврологических 
паранеопластических синдромов, иногда 
опережающих развитие самой опухоли, позволяет 
выявить онкологические заболевания на  ранних 
этапах, предотвращая запущенность и  смертность 
больных.

ПРИЧИНЫ ОСТРОГО ВЯЛОГО 
ТЕТРАПАРЕЗА У ПАЦИЕНТОВ, 
НАПРАВЛЯЕМЫХ НА 
ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
Агафонова Л.В., Заикина Н.В., 
Журбина Н.В.
Липецк

Цель
Анализ причин острого вялого тетрапареза (ОВТ) у  23 
пациентов, направленных на  нейрофизиологическое 
исследование за период с 2015 по 2017 гг.

Материалы и методы
В  ГУЗ "Липецкая областная клиническая больница" 
исследование проводилось на  электромиографе 
Нейро–МВП–4 фирмы «Нейрософт» (г. Иваново). 
Использовались различные методы стимуляционной 
ЭМГ – определение скорости проведения по моторным 
и  сенсорным волокнам, F–волна, Н–рефлекс, 
ритмическая стимуляция, игольчатая ЭМГ.

Результат
6 пациентов направлены из  приемного отделения. Все 
пациенты были лишены способности самостоятельно 
передвигаться (тетраплегия), имели давность 
заболевания до 2–3 дней. В первую очередь исключался 
синдром Гийена–Барре. У  4 пациентов при ЭМГ 
исследовании выявлено генерализованное первично 
демиелинизирующее поражение моторных и сенсорных 
волокон, с  преимущественным поражением нервов 
нижних конечностей, наличием блоков проведения, 
временной дисперсии. У 1 пациента выявлены нетипичные 
изменения, указывающие на  поражение корешков: 
скорость проведения по  моторным и  сенсорным 
волокнам была в  пределах нормы, но  отмечались 
изменения F–волны и  Н–рефлекса. Минимальная 
латентность F–волн с локтевых нервов увеличена до 45–
50 мс, с  большеберцовых до  80–85 мс, со  срединных 
и  малоберцовых F–волны не  регистрировались. 
Н–рефлекс отсутствовал. У  1 пациента отмечалось 
изолированное аксональное поражение моторных 
волокон в  виде снижения амплитуды М–ответов. Тест 
с  физнагрузкой (для исключения пресинаптической 
патологии) отрицательный. Игольчатая ЭМГ проведена 
через 3 недели после начала заболевания, выявлена 
денервационная активность в  виде ПФ и  ПОВ 
в дистальных мышцах.
17 пациентов направлены c амбулаторного приема 
поликлиники с  предварительными диагнозами: 
миастения (4), полимиозит (3) и синдром Гийена–Барре 
(10). У данной категории больных выявлялся тетрапарез 
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разной степени выраженности, давность заболевания 
до  4 недель. При проведении нейрофизиологического 
исследования диагноз миастения подтвердился 
у  3 пациентов, полимиозит у  2 пациентов, 
демиелинизирующая полинейропатия (ОВДП) у  7 
пациентов, аксональная полинейропатия (ОМСАН) у  2 
пациентов. У  3 пациентов патологии периферической 
нервной системы не  выявлено. 3 пациента 
с  демиелинизирующей полинейропатией жаловались 
на слабость в конечностях длительное время (от 1 до 5 
лет), что позволило заподозрить наличие хронической 
воспалительной демиелинизирующей полинейропатии, 
а настоящее ухудшение состояния расценить как 
обострение заболевания.

Общие выводы
1.	 Электромиография позволяет уточнить клинический 

диагноз, выявляя поражение на  разных уровнях 
периферического нейро–моторного аппарата.

2.	 Исследование моторных волокон дает информацию 
о  патоморфологии заболевания: аксональное или 
демиелинизирующее.

3.	 При анализе результатов работы за 3 года в структуре 
причин ОВП преобладает синдром Гийена–Барре 
(65%), на втором месте миастения (13%), на третьем 
месте полимиозит (8%).

ПАРАМЕТРЫ 
МИКРОАЛЬТЕРНАЦИЙ 
ЭКГ–СИГНАЛА ПРИ 
ПРОРОВЕДЕНИИ 
РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
Александрова С.Г., Буланова Н.А., 
Халилова У.А., Александрова М.Р., 
Иванов Г.Г., Прилуцкий Д.А. 
Москва

Цель
Изучить диагностические возможности использования 
метода ДК для оценки повреждающего эффекта 
РЧА на  миокард при различных вариантах 
суправентрикулярных тахиаритмий.

Материалы и методы
В  исследование включены данные обследования 36 
больных, которым была выполнена радиочастотная 
катетерная аблация. 

Результат
Из  них: 16 (44%) случаев пароксизмальной формы 
трепетания предсердий (ТП), 8 (20%)– фибрилляции 
предсердий (ФП), АВ узловой тахикардии  – 6 (17%) и  6 

(17%) – желудочковой экстрасистолии IV ст. Пациентов 
распределяли в  группы в  зависимости от  исходных 
данных и  ответа на  проведение РЧА по  показателям 
дисперсионного картирования (ДК).
 В  первой и  второй группах ИММ исходно 
не  превышал порогового значения нормы в  20 
мкВ: 16,87±0,96 мкВ и  19,0±0,95 мкВ. Однако, 
по результатам послеоперационного мониторирования 
микроальтернации ЭКГ–сигнала в  первой группе была 
отмечена тенденция увеличения в  1 сутки после РЧА 
до 20,5±1,24 мкВ, а во второй – уменьшение до 15,8±0,49 
мкВ. В третью и четвертую группы включали пациентов 
с  ИММ выше порогового значения в  21 мкВ, которые 
составили 33,0±2,76 и  42,2±4,66 мкВ соответственно. 
После РЧА в 3–й группе наблюдалось увеличение ИММ 
до 40,78±3,95, а в 4–й – уменьшение до 28,67±5,21 мкВ. 
Динамика изменения микроальтернаций предсердий 
(G1–2) выявила увеличение значения индекса в первой 
группе с  7,6±0,96мкВ до  9,1±1,24мкВ и  снижение 
в  остальных 3 группах. Так же снизились и  значения 
показателя межжелудочкой синхронизации (G–9) в  1–й 
и 3–й группах. В течение 3–х месяцев у 1 больного (2,7%) 
вновь возник пароксизм ТП, у  двух пациентов (5,5%) 
ритм не восстановился после проведения РЧА. 

Общие выводы
Исследование динамики показателей микроальтернации 
кардиоцикла выявило характерные изменения как 
исходных данных, так и  их динамики, что может 
являться новым диагностическим признаком. Метод 
ДК может быть использован для получения новых 
данных о  микроальтернационных характеристиках 
и диагностики электрической гетерогенности миокарда.

ПОЛИФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ 
МОНИТОР 
НА ОСНОВЕ АНАЛИЗА 
МИКРОАЛЬТЕРНАЦИИ ЭКГ, 
ФОТОПЛЕТИЗМОГРАММЫ 
И ПЕРИОДИЧЕСКОГО 
ИЗМЕРЕНИЯ БИОИМПЕДАНСА. 
Александрова С.Г., Буланова Н.А., 
Халилова У.А., Александрова М.Р., 
Иванов Г.Г., Прилуцкий Д.А.
Москва

Цель
Исследовать показатели полифункциональной оценки 
состояния сердечно–сосудистой системы по  данным 
программ: ПАРС и ДК––ЭКГ.
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Материалы и методы
В  сообщении представлены предварительные 
результаты данных мониторирования. В  мониторе 
помимо базовой опции ЭКГ по 2 каналам (анализ ДК и ВСР 
(вариабельность сердечного ритма)), сформирован 
синхронный ввод плетизмограммы (скорость 
распространения пульсовой волны), реографии (анализ 
баланса клеточной и внеклеточной жидкости). 

Результат
Обследовано 107 условно здоровых лиц без клинических 
и инструментальных признаков доказанной соматической 
патологии (средний возраст – 54,5±8,6 лет). Из  них 23 
в возрасте 17–25 лет (1–я гр.) и 84 в возрасте от 26 до 50 лет 
(2–я гр.). Основными параметрами являлись: показатель 
«Миокард» и ПАРС – показатель активности регуляторных 
систем. Проводили сравнение с  показателями, 
которые, в  соответствии с  технологией регистрации 
электрических микроальтернаций, рассчитывались 
в  30–сек и  5–мин отрезках на  протяжении 20 минут 
мониторинга (ПАРС, ФР, РИТМ, СИ, TWA, LF/HF, Am, RMS-
SD и  др.). В  1–й гр. минимальные значения показателя 
ИММ составили 12.1±8,6%, а ПАРС  – 3,6±0,6 отн.ед. 
Максимальные составили 14,1±0,6% (на 11%) и 6.6±0,6 уе 
(на  56%) соответственно. Большие различия выявлены 
по  показателям СИ и  ФР  – между минимальными 
и максимальными значениями (на 55% и 73%).

Общие выводы
Показатели вариативности ПАРС ассоциировались 
со  сходной оценкой средних значений ДК–ЭКГ. Так, 
средние значения ПАРС составляли 4  – 7 отн. ед. 
(оценка состояния регуляторных систем – «напряжение 
функциональных резервов»), а показатели ДК–ЭКГ 
находились в  диапазоне 18  – 20% и  соответствовали 
«пограничным значениям нормы». Большие отклонения 
показателей ПАРС относительно ДК–ЭКГ выявлены 
в  более старшей возрастной группе. Комплекс 
функциональных методов диагностики, может быть 
использован в  интерпретации субклинических 
и клинических признаков на основе ПАРС и ДК–ЭКГ. 

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 
КРИТЕРИИ АМИЛОИДОЗА 
СЕРДЦА
Барсуковская Т.А., Ахунова С.Ю., 
Рафиков А.Ю., Гизатуллина Н.Ф. 
Казань

Цель
Оценить значимость ЭХОКГ в  диагностике амилоидоза 
сердца. Авторами описаны 2 случая амилоидной 
кардиопатии, имеющие типичные проявления 

по данным ЭХОКГ и других методов.

Материалы и методы
Представлены 2 клинических случая гистологически 
верифицированного амилоидоза сердца. Сравнивались 
возможности эхокардиографии, в  том числе оценки 
продольной деформации левого желудочка, и  других 
неинвазивных методов диагностики.

Результат
У  пациенток с  клиникой застойной сердечной 
недостаточности были выявлены характерные 
эхокардиографические признаки, позволившие 
заподозрить амилоидоз сердца. При эхокардиографии 
отмечались нормальные или уменьшенные размеры 
левого желудочка (индекс КДО был 34 и  41 мл/м2), 
концентрическая гипертрофия миокарда желудочков 
(ИММЛЖ 213 и  178 г/м2) с  характерным «зернистым 
свечением», увеличение обоих предсердий, небольшой 
выпот в перикарде. Глобальная сократительная функция 
левого желудочка, оцененная по  фракции выброса, 
в  одном случае была сохранной (54%), в  другом 
сниженной (24%), однако продольная деформация 
в  режиме speckle–tracking была достоверно снижена 
в обоих случаях (глобальный стрейн составил 5,6 и 6,6%) 
с характерной для амилоидоза относительно сохранной 
деформацией верхушечных сегментов (apical sparing). 
Выявлялся рестриктивный паттерн диастолической 
дисфункции: соотношение E/A трансмитрального потока 
> 2,5, время замедления <150 мс, снижение скоростей 
e’ до 4 и 3 см/с, увеличение E/e’ до 18 и 28, увеличение 
индекса объема левого предсердия (63 и  56 мл/м2). 
На  ЭКГ отмечалось значительное снижение вольтажа 
комплекса QRS и псевдоинфарктные изменения. На МРТ 
сердца наблюдалось диффузное неравномерное 
преимущественно трансмуральное отсроченное 
контрастирование стенок левого и правого желудочков. 
В биоптатах из стенки прямой кишки выявлены крупные 
депозиты амилоида в стенках сосудов.

Общие выводы
Эхокардиография с  оценкой диастолической функции 
и  продольной деформации левого желудочка 
способствует ранней диагностике амилоидной 
кардиопатии. Амилоидоз сердца нужно заподозрить 
у  пациента с  одышкой при несоответствии между 
гипертрофией ЛЖ на ЭХОКГ и низким вольтажом зубцов 
ЭКГ, наличии диастолической дисфункции ЛЖ (особенно 
снижении скоростей e’, увеличении соотношения 
E/e’, увеличении предсердий), снижении продольной 
деформации в  базальных сегментах при относительно 
сохранных апикальных (apical sparing).
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ЦЕНТРАЛЬНОЕ АОРТАЛЬНОЕ 
СИСТОЛИЧЕСКОЕ ДАВЛЕНИЕ 
ПРИ ДИФФУЗНО–УЗЛОВОМ 
ЗОБЕ С СОХРАНЕННОЙ 
ФУНКЦИЕЙ 
Вахмистрова Т.К., Баталина М.В., 
Балицкая Т.Н., Головко Ю.А., Федько Г.А., 
Мацкевич Т.О., Полькин В.И., 
Вахмистрова А.В.
Оренбург

Цель
изучить центральное аортальное систолическое 
давление (ЦАД) у  больных диффузно – узловым зобом 
с достаточной функцией щитовидной железы.

Материалы и методы
обследовано 30 больных с  диффузно–узловым зобом 
с  сохраненной функцией в  возрасте от  23 до  60 
лет (47,75±9,03), без сопутствующих заболеваний. 
Исследование выполнено методом аппланационной 
тонометрии на аппарате Λ–pulse CASPal (Сингапур). 

Результат
среднее значение ЦАД повышены (114,83±15,71мм.
рт.ст.), без гендерных различий: мужчины 
–113,85±7,42мм.рт.ст., женщины  – 114,87±12,36мм.рт.ст. 
(р>0,05). Периферическое систолическое давление 
в  пределах нормы (САД – 125,16±17,02мм.рт.ст.) без 
достоверных гендерных различий (р>0,05): у  мужчин 
–122,71±8,78мм.рт.ст., у  женщины  – 121,62±19,97мм.
рт.ст. Диастолическое периферическое давление 
в  норме и  равно 79,83±10,17мм.рт.ст. без достоверной 
разницы между мужчинами и  женщинами (мужчины 
–79,01±7,5мм.рт.ст., женщины  – 76,75±7,16мм.рт.ст). 
Число сердечных сокращений соответствовало 
норме (ЧСС –69,48±10,87уд\мин), также без гендерных 
различий: мужчины –69,42±10,32уд\мин., женщины  – 
69,5±6,44 уд\мин. (р>0,05). Данные ультразвукового 
и лабораторного исследований подтверждали диагноз. 

Общие выводы
показатели ЦАД у  взрослых больных выше возрастной 
нормы без гендерных различий. 

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ 
У ГОРОДСКИХ И СЕЛЬСКИХ 
ШКОЛЬНИКОВ 
Вахмистрова Т.К., Харченко О.А., 
Яковлева В.В., Шайлина О.Б., 
Лушкина Л.Н., Мещерякова Д.К., 
Вахмистрова А.В.
Оренбург

Цель
Цель исследования: изучить состояние функции внешнего 
дыхания (ФВД) и  газы крови у  здоровых подростков, 
проживающих в г. Оренбурге и Оренбургском сельском 
районе.

Материалы и методы
Материалы и  методы: обследовано 200 подростков 
14–17 лет, не  имеющих хронических заболеваний, 
поделенных на  две равные группы в  зависимости 
от территории проживания. Исследовались: насыщения 
крови кислородом, концентрация моноокиси углерода, 
процентное содержание карбоксигемоглобина, 
проходимость бронхов и легочные объемы. 

Результат
Результаты: у  85% обследуемых 1 группы и  96% 
обследуемых 2 группы объемные и  скоростные 
показатели были в  пределах нормы. У  остальных 
19 человек (9,5%) выявлены нарушения ФВД 1–2 
степени. В  1 группе у  9 подростков (6 мальчиков 
и  3 девочки) выявлены нарушения ФВД 1 степени 
по  ограничительному типу (снижение форсированной 
жизненной емкости легких ФЖЕЛ до 72% от должных), 2 
мальчика имеют условно нормальные значения объема 
форсированного выдыха за  1 секунду ОФВ1 (снижение 
до  83% от  должных). Нарушения по  обструктивному 
типу 1–2 степени выявлены у  6 подростков (снижение 
ОФВ1 до  62% зарегистрированы у  5 обследованных, а 
один пациент имел снижение ОФВ1 до  53% от  нормы 
и отношение ОФВ1\ФЖЕЛ равное 74,1%). У 4 обследуемых 
2 группы обнаружены нарушения вентиляции легких 
по  обструктивному типу 1степени (снижение ОФВ1 
до  66,2%, отношение ОФВ1\ФЖЕЛ равное 75,3%). 
Установлено, что насыщение крови кислородом 
у подростков обеих групп соответствовало норме 97,2% 
и  97%. Однако выявлено развитие гипоксемии (SpO2= 
95–96%) у 7 обследуемых 1–ой группы и у 5 подростков 
2–ойй группы. Показатели концентрации моноокиси 
углерода в выдыхаемом воздухе и карбоксигемоглобина 
соответствовали норме у всех обследуемых.
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Общие выводы
Выводы: полученные результаты свидетельствуют 
о  неоднородности группы «практически здоровых» 
лиц. Выявлены субклинические признаки нарушения 
функции внешнего дыхания у  здоровых подростков 
и  неустойчивая компенсация газообмена в  покое 
требуют дополнительного обследования. Полученные 
данные исследования рекомендуют ввести спирометрию 
в профилактические осмотры подростков.

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ 
СЕРДЦА ПРИ СИНДРОМЕ 
ПАТАУ
Гаврикова М.Н., Тихонова Н.В.
Рязань

Цель
Изучение врожденных пороков сердца у  пациента 
с  синдромом Патау по  данным эхокардиографии 
и других методов исследования.

Материалы и методы
Проведено обследование новорожденного с синдромом 
Патау в  Рязанской областной детской клинической 
больнице имени  Н.В.Дмитриевой: эхокардиография, 
электрокардиография (ЭКГ), рентгенография 
грудной клетки, а также посмертное исследование: 
патолого–анатомическое вскрытие и  гистологическое 
исследование сердца.

Результат

Пациент К. находился в  Рязанской областной детской 
клинической больнице имени  Н.В.Дмитриевой 
с диагнозом: Синдром Патау (трисомия по 13 хромосоме). 
Множественные врожденные пороки развития: 
двухсторонняя микроофтальмия, полное расщепление 
твердого и мягкого неба с двух сторон, расщелина верхней 
губы и альвеолярного отростка, верхней челюсти слева, 
дефект затылочной кости, врожденный порок сердца 
(открытый артериальный проток, двухстворчатый 
аортальный клапан, недостаточность трикуспидального 
клапана), нарушение кровообращения II Б, полидактилия 
обеих кистей, поликистоз правой почки. Перемычка 
желчного пузыря. Врожденная пневмония, дыхательная 
недостаточность III, ДВС — синдром, парез кишечника. 
Недоношенность 36 недель, интравентрикулярное 
кровоизлияние 1 степени.
Кариотип 47 ХУ + 13.
Рентген: тень сердца расширена в поперечнике.
Эхокардиография: Положение сердца и  магистральных 
сосудов правильное. Левое предсердие 13 мм, 
расширено. Левый желудочек не  расширен, ЕF 75%, FS 

42%, задняя стенка диастола 4,5 мм. Створки клапанов 
уплотнены, градиенты давления в  пределах нормы. 
Трикуспидальный клапан: регургитация 4 степени. 
Межжелудочковая перегородка: толщина 4,7 мм, 
гипертрофирована, дефекты диаметром 1,8 мм и 1,4мм. 
Двухстворчатый аортальный клапан. Правые камеры 
расширены. Открытое овальное окно 4 мм. Открытый 
артериальный проток диаметром 3 мм. Признаки 
легочной гипертензии, расчетное систолическое 
давление в правом желудочке 55 мм рт.ст.
ЭКГ: Ритм синусовый. Отклонение ЭОС вправо. 
Перегрузка правых отделов. Диффузные изменения 
в миокарде.
На 2–е сутки жизни клиническая смерть.
Патолого–анатомическое вскрытие: сердце шаровидной 
формы, масса 22,5 г. Эндокард, перикард, эпикард, 
межпредсердная перегородка, предсердно–
желудочковые отверстия, легочная артерия, венечные 
артерии не  изменены. Аортальный проток открыт. 
Толщина стенки левого желудочка 0,5 см, правого 
0,4 см. Толщина межжелудочковой перегородки 0,5 
см, в  нижней части 0,2 см. Миокард на  разрезе серо–
коричневый. Ушки предсердий растянуты. Аортальный 
клапан с двумя створками.
Гистологическое исследование: в  миокарде 
межмышечный и  межклеточный отек, фрагментация 
и  дистрофия кардиомиоцитов, сосуды эктазированы, 
полнокровны, эритроцитарные стазы и  сладжи, отек 
и полнокровие перикарда.

Общие выводы
Таким образом, у  пациента с  синдромом Патау 
отмечались множественные врожденные пороки. 
При эхокардиографии и  патолого–анатомическом 
вскрытии выявлены пороки сердца: двухстворчатый 
аортальный клапан и  открытый артериальный проток, 
а также гипертрофия левого желудочка и  расширение 
правого и  левого предсердия. Изменение правых 
отделов сердца также выявлено и  при ЭКГ. Участок 
истонченной межжжелудочковой перегородки при 
эхокардиографии выглядел как дефекты перегородки. 
Недостаточность трикуспидального клапана выявлена 
при эхокардиографии.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
БЕНЗОДИАЗЕПИНОВОГО 
ТЕСТА В ПРОТОКОЛЕ 
ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛО-
ГРАФИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 
С ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ 
ЭПИЛЕПСИИ
Генералов В.О., Садыков Т.Р., 
Казакова Ю.В., Югай А.М.
Москва

Цель
Оценить информативность бензодиазепинового теста, 
как составной части протокола ЭЭГ исследования.

Материалы и методы
22 пациента с  наличием на  ЭЭГ эпилептической 
активности высокого индекса пароксизмальности. 
Возраст пациентов 4,4±1,5лет. 10 пациентов 
с  мультифокальной эпилептической активностью, 8 
пациентов с паттерном продолженной эпилептической 
активности во  время медленного сна, 4 пациента 
с  продолженной регионарной эпилептической 
активностью.

Результат
Всем пациентам во  время проведения видео–ЭЭГ 
мониторинга был введен 1 мл 1% раствора Диазепама 
per os (доза 10 мг). Через 30 минут была произведена 
оценка индекса пароксизмальности эпилептической 
активности.
У  17(77,3%) из  22 пациентов отмечена выраженная 
положительная динамика. В  группе пациентов 
с  мультифокальной эпилептической активностью 
у 8(80,0%) из 10 пациентов отмечено значительное (более 
50%) снижение количества паттернов в единицу времени 
и  увеличилась средняя длительность эпох записи, 
не  содержащих паттерны эпилептической активности. 
В  группе пациентов с  паттерном продолженной 
эпилептической активности во  время медленного сна 
(CSWS) у 7(87,5%) из 8 пациентов отмечено значительное 
(более 50%) снижение количества паттернов в единицу 
времени; увеличилась средняя длительность эпох 
записи, не  содержащих паттерны эпилептической 
активности; произошло замещение диффузных 
паттернов эпилептической активности на  одиночные 
и  серийные фокальные паттерны эпилептической 
активности. В  группе пациентов с  продолженной 
регионарной эпилептической активностью у  3(75,0%) 

из  4 пациентов отмечено значительное (более 50%) 
снижение количества паттернов в  единицу времени; 
увеличилась средняя длительность эпох записи, 
не содержащих паттерны эпилептической активности.
Всем пациентам с  положительным 
электроэнцефалографическим эффектом, возникшем 
на фоне приема Диазепама, был назначен Клобазам в дозах 
от 10 мг до 30 мг (1,2–1,3 мг/кг массы тела). Клобазам был 
выбран в связи с его высокой эффективностью в лечении 
тяжелых фокальных эпилепсий детского возраста (ILAE 
2013).
У  13(76,5%) из  17 пациентов отмечен положительный 
клинический эффект в виде снижения частоты приступов 
на  50% и  более: у  5 пациентов отмечена клиническая 
ремиссия, у  4 пациентов эпилептические приступы 
сохранялись, но отмечено уменьшение их частоты на 75% 
и  более, у  4 пациентов отмечено уменьшение частоты 
эпилептических приступов на  50–74%. При проведении 
контрольного видео–ЭЭГ мониторинга у  пациентов 
с  положительным клиническим эффектом была также 
отмечена соответствующая положительная ЭЭГ динамика.

Общие выводы
Таким образом можно говорить, что результаты 
проводимого во  время ЭЭГ обследования 
бензодиазепинового теста позволяют объективно 
оценить возможность эффекта от  введения в  схему 
лечения препаратов бензодиазепиного ряда. В  связи 
с этим, целесообразно включение бензодиазепинового 
теста в  протокол исследования пациентов с  высоким 
индексом пароксизмальности эпилептической 
активности на ЭЭГ.

ОСОБЕННОСТИ ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМАД 
И АРТЕРИАЛЬНОЙ 
РИГИДНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ И САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ
Гинсбург Р.Ф., Ахунова С.Ю., 
Маршева М.Г., Кузьмина И.М., 
Садретдинова Р.Н., Халитова Ф.Х.
Казань

Цель
Сравнительный анализ показателей СМАД 
и  артериальной у  пациентов разных возрастных групп 
с артериальной гипертонией с сопутствующим сахарным 
диабетом и без. 
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Материалы и методы
В  исследование вошло 79 человек 29–81 лет. 
На  мониторах BPLab с  программой VASOTENS 
были оценены 24–часовые показатели СМАД 
(средние величины, показатели нагрузки давлением 
систолического и  диастолического АД) и  жесткости 
артериальной стенки: индекс аугментации (АIx), скорость 
пульсовой волны в аорте (PWVао); эхокардиография.

Результат
Пациенты были разделены по  возрастным группам: 
менее 40 лет (11,4%), с 40 до 50 (16,5%), с 50 до 60 (31,6%), 
с  60 до  70 (26,6%), старше 70 (13,9%). Среди пациентов 
было 56% мужчин и  44% женщин. 9 человек (11,4%) 
имели сахарный диабет (СД).
В  группе мужчин старше 70 лет показали средних 
величин систолического АД (САД) и диастолического АД 
(ДАД) были повышены у 90% пациентов. В этой же группе 
чаще наблюдались высокие и патологические значения 
АIx, повышенные показатели СМАД и АIx коррелировали 
между собой, однако возрастные тенденции не  были 
статистически достоверными (p=0,087).
Как у  мужчин, так и  у женщин с  повышением возраста 
отмечалось увеличение числа пациентов с повышенной 
скоростью пульсовой волны в аорте (>10 м/с). В возрасте 
менее 40 лет – 50%; с 40 до 50 лет – 54%, с 50 до 60 лет – 
62%, с 60 до 70 лет – 64%, старше 70 лет – 88%.
Повышенная PWVао достоверно чаще отмечалась 
у  пациентов с  сахарным диабетом, чем у  пациентов 
всех возрастов без сахарного диабета (89 и  70%, 
соответственно).
Была выявлена прямая взаимосвязь повышенных 
показателей САД, ДАД, нагрузки давлением, АIx 
с  увеличенной массой миокарда левого желудочка, 
r=0,38.

Общие выводы
Сочетание методов суточного мониторирования АД 
с  оценкой жесткости артериальной стенки повышает 
прогностическую значимость в  отношении сердечно–
сосудистых осложнений у  больных артериальной 
гипертонией.
Упруго–эластические свойства сосудистой стенки 
снижаются с  возрастом. Присоединение сахарного 
диабета к  ГБ изменяет эластические свойства артерий 
в сторону повышения жесткости.

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
ЗНАЧИМОСТЬ ВЭМ–ПРОБЫ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ 
СНА
Далматова Н.В.
Воронеж

Цель
Оценка результатов велоэргометрической (ВЭМ) 
пробы у пациентов с синдромом обструктивного апноэ 
сна (СОАС) для выявления особенностей реакции 
на физическую нагрузку.

Материалы и методы
Обследовано 48 пациентов: 34 мужчины, 14 женщин, 
возраст 48,6+ 9,32 года, с  жалобами на  повышение АД, 
наличие храпа, остановки дыхания во  сне, избыточную 
дневную сонливость, ухудшение памяти, снижение 
концентрации внимания.ВЭМ– проба проводилась 
на  ножном велоэргометре по  протоколу ступенчато 
возрастающей непрерывной нагрузки.

Результат
По  данным суточного мониторирования ЭКГ 
и  кардиореспираторного мониторирования пациентов 
разделили на  2 группы: 1 группа– с  СОАС– 22 
человека– 46%, 2 группа– без СОАС– 26 человек –54%. 
У  больных 2–ой группы выявлены лучшие показатели 
нагрузочного тестирования: они переносили нагрузки 
более продолжительное время (в  1,3 раза); у  них была 
достигнута более высокая субмаксимальная частота 
сердечных сокращений ( 85–90% от  максимальной); 
выявлена более высокая толерантность к  физическим 
нагрузкам. Различия групп были выявлены и  при 
оценке восстановительного периода: у  пациентов 
с  СОАС значительно чаще, чем у  больных без СОАС 
выявлено снижение скорости ЧСС к  концу 1–ой 
мин. и  недостаточное снижение систолического 
артериального давления (САД) к 3–ей мин. отдыха (в 2,3 
раза). У лиц 1–ой группы нарушения дыхания были более 
выражены, индекс апноэ–гипопноэ соответствовал 
средней и тяжелой степени СОАС. 

Общие выводы
Недостаточное снижение ЧСС и САД после прекращения 
нагрузки указывают на  нарушение автономной 
регуляции. Темп, с которым происходит восстановление 
ЧСС и  САД в  ранний период восстановления тесно 
связан с активностью вагуса. Низкая вагусная активность 
является неблагоприятным признаком. Такие показатели 
нагрузочного тестирования как замедленное снижение 
ЧСС (менее 12 уд/мин) и  замедленное восстановление 
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САД после прекращения нагрузки следует рассматривать 
как дополнительные маркеры сердечно–сосудистых 
осложнений у пациентов с СОАС.

КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА 
СИСТОЛИЧЕСКОЙ 
ФУНКЦИИ МИОКАРДА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У АСИМПТОМНЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С УМЕРЕННО–ВЫРАЖЕННОЙ 
И ВЫРАЖЕННОЙ 
ОРГАНИЧЕСКОЙ АОРТАЛЬНОЙ 
РЕГУРГИТАЦИЕЙ
Жарихина М.П., Вертинский Е.А., 
Чиж С.А., Шкребнева Э.И., Кот Ж.Н.
Минск

Цель
Изучить методы оценки систолической функции 
миокарда левого желудочка у  асимптомных пациентов 
с  умеренно–выраженной и  выраженной органической 
аортальной регургитацией.

Материалы и методы
Трансторакальное эхокардиографическое исследование 
(ЭхоКГ) асимптомных пациентов с  умеренно–
выраженной и  выраженной органической аортальной 
регургитацией (АР). 

Результат
Органическое поражение аортального клапана является 
наиболее часто встречающейся клапанной патологией 
сердца. В  настоящее время особую трудность 
представляет определение сроков хирургической 
коррекции у  асимптомных пациентов с  умеренно–
выраженной и  выраженной АР с  целью уменьшения 
риска развития послеоперационной дисфункции 
ЛЖ. Согласно рекомендациям ESC/EACTS 2017 года 
по  ведению пациентов с  клапанной болезнью сердца 
хирургической вмешательство у асимптомных пациентов 
с выраженной аортальной регургитацией рекомендуется 
при отсутствии тяжелой дисфункции левого желудочка 
(ЛЖ) (фракции выброса левого желудочка (ФВ) > 50%), 
сочетающееся с  геометрическими изменениями ЛЖ 
(конечно–диастолический диаметр (КДД) ЛЖ более 
70 мм или конечно–систолический диаметр (КСД) ЛЖ 
более 50 мм (или КСД > 25 мм/м²)). Эхокардиография 
позволяет оценить несколько видов деформации 
миокарда. Систолическая функция миокарда левого 
желудочка – совокупность всех видов деформации 

миокарда. Оценка ФВ левого желудочка методом Simp-
son отражает только один вид деформации миокарда ЛЖ 
– циркулярное сокращение. В ряде исследований было 
отмечено, что у  пациентов с  умеренно–выраженной 
и выраженной органической аортальной регургитацией 
с  сохраненной фракцией выброса отмечаются ранние 
изменения как продольной, так и радиальной функции, 
которые могут повышать риск развития систолической 
дисфункции после оперативного вмешательства. 
Измененные параметры функции ЛЖ, такие как 
пиковая систолическая скорость фиброзного кольца 
митрального клапана (S '), индекс тканевого допплера 
Tei, систолическая экскурсия кольца митрального 
клапана (MAPSE), систолический индекс сократимости 
(dP / dt), время систолического ускорения в выносящем 
тракте левого желудочка (LVOTAcc), ударный объем ЛЖ, 
глобальная продольная деформация (GLS), позволяют 
подозревать субклинические нарушения функции ЛЖ 
с сохраненной фракцией выброса.

Общие выводы
Комплексная оценка систолической функции миокарда 
левого желудочка, включающая в себя оценку глобальной 
и  продольной деформации миокарда, позволяет 
выявить субклинические признаки миокардиального 
повреждения у  асимптомных пациентов с  умеренно–
выраженной или выраженной органической аортальной 
регургитацией. 

РОЛЬ 3D–ЧРЕСПИЩЕВОДНОЙ 
ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
В ОЦЕНКЕ ПРИЧИН 
МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ 
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ
Жарихина М.П., Шкребнева Э.И., 
Чиж С.А., Вертинский Е.А., 
Адашкевич И.М., Дубовик Е.Н.
Минск

Цель
Изучение роли 3D– чреспищеводной эхокардиографии 
в  оценке клапанной и  околоклапанной регургитации 
у  пациентов с  хирургическим вмешательством 
на митральном клапане.

Материалы и методы
Трансторакальное эхокардиографическое исследование 
(ТЭхоКГ), чреспищеводное эхокардиографическое 
исследование (ЧПЭхоКГ), трехмерная чреспищеводная 
эхокардиография (3D–ЧПЭхоКГ) пациентов с умеренной 
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и/или выраженной регургитацией на  митральном 
клапане в послеоперационном периоде.

Результат
В  настоящее время важная роль при выборе метода 
хирургической коррекции пороков митрального 
клапана и  осложнений в  послеоперационном периоде 
принадлежит методам эхокардиографического 
исследования. Использование различных методов 
ультразвукового исследования сердца, их рациональное 
сочетание позволяет в  оптимальные сроки оценить 
состояние клапанного аппарата, выявить причины 
регургитации и, соответственно, в  дооперационном 
периоде определить вид и  объем хирургического 
вмешательства. 
Пациенту Е., 56 лет, по  поводу выраженной 
недостаточности митрального клапана (МК), 
относительной недостаточности трикуспидального 
клапана (ТК) 3 ст. проведена пластика митрального 
клапана, пластика трикуспидального клапана. При 
проведении послеоперационной трансторакальной 
ЭхоКГ и  ЧПЭхоКГ был выявлен поток паракольцевой 
митральной регургитации значительной ст. тяжести 
(PISA 12 мм, VC 7 мм, ERO 72 мм², объем регургитации 
91 мл, площадь дефекта 1,8 см²) в  проекции задней 
створки МК, который был расценен как паракольцевая 
фистула. При проведении 3D–ЧПЭхоКГ было выявлена 
несостоятельность пластики МК (прорезывание 
кольца по  задней створке), что явилось причиной 
значительной митральной регургитации. Пациенту было 
своевременно имплантировано кольцо с регистрацией 
в  послеоперационном периоде митральной 
регургитации незначительной ст. тяжести (1ст.).

Общие выводы
Использование 3D– чреспищеводной эхокардиографии 
в  послеоперационном периоде позволяет провести 
дифференциальную диагностику причин митральной 
регургитации с  целью определения последующей 
тактики ведения пациента.

ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ 
СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ И ОЖИРЕНИЕМ
Забелина И.В., Поветкин С.В., 
Черепова Л.В.
Курск

Цель
Оценка изменений диастолической функции левого 
и правого желудочков сердца у пациентов с артериальной 

гипертонией (АГ) 1– 2 степени и ожирением.

Материалы и методы
Обследовано 77 мужчин с  АГ 1–2 степени, средний 
возраст 46,9±8,9 лет, длительность заболевания  – 
3,42±2,16 лет. Группу контроля составили 25 практически 
здоровых мужчин с  нормальной массой тела, средний 
возраст  – 36,2±2,4 лет. Диастолическую функцию 
левого и правого желудочков оценивали в импульсном 
и тканевом допплеровском режимах.

Результат
В  соответствии с  индексом массы тела (ИМТ) 
пациенты с  АГ были разделены на  3 подгруппы: 24 – 
с  нормальной массой тела, 27– с  избыточной массой 
тела и  26 – с  ожирением 1–2 степени. Диастолическую 
функцию желудочков оценивали по  показателям 
трансмитрального и  транстрикуспидального потоков: 
отношению Е/А, времени замедления раннего 
диастолического потока (DTЕ). С  использованием 
тканевой допплерографии определяли отношение Е /е'.
Показатели диастолической функции левого желудочка 
(ЛЖ) были в  пределах нормы у  70,2% пациентов 1 
группы, у 65,1% пациентов 2 группы и у 38,3% пациентов 
с  ожирением. У  остальных обследованных выявили 
признаки ДД ЛЖ по  типу «замедленной релаксации». 
В 3 группе пациентов по сравнению с 1 и контрольной 
группами отмечалось значимое снижение Е/А (р=0,021), 
увеличение DTЕ (р=0,001). Признаков диастолической 
дисфункции ПЖ у больных АГ с нормальной массой тела 
выявлено не было. У пациентов с ожирением нарушение 
диастолической функции ПЖ выявлялась чаще (69,7%), 
чем у  лиц с  избыточной массой тела (28,4%, р=0,025). 
Сочетание ДД ЛЖ и ПЖ чаще (р=0,017) отмечалось у лиц 
с  ожирением (58,7% ), чем у  пациентов с  избыточной 
массой тела (12,4%).

Общие выводы
У  больных с  АГ, имеющих избыточную массу тела 
и  ожирение, нарушение диастолической функции ЛЖ 
развивается чаще и более выражено. При ожирении 1–2 
степени более чем в 50% случаев отмечается сочетание 
ДД правого и  левого желудочков.Таким образом, 
у пациентов с АГ и ожирением уже в дебюте заболевания 
отмечаются сочетанные изменения релаксационных 
свойств желудочков сердца, что необходимо учитывать 
при планировании антигипертензивной терапии.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ДУПЛЕКСНОГО 
СКАНИРОВАНИЯ (УЗДС) 
В ОЦЕНКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ЭКТРА–
ИНТРАКРАНИАЛЬНОГО 
МИКРОАРТЕРИАЛЬНОГО 
АНАСТОМОЗА (ЭИКМА)
Завалина Д.Е., Кочмашева В.В., 
Ржанникова А.Д.
Екатеринбург

Цель
Определить информативность УЗДС с функциональными 
пробами в  оценке функциональной состоятельности 
ЭИКМА в  сравнении с  данными компьютерной 
ангиографии.

Материалы и методы
Проведено УЗДС ЭИКМА между поверхностной 
височной артерией (ПВА) и корковыми ветвями средней 
мозговой артерии (СМА) у пациента с окклюзией правой 
ВСА и  повторными острыми нарушениями мозгового 
кровообращения (ОНМК) в анамнезе на ультразвуковом 
аппарате «HD15» (Philips) с  использованием 
функциональных компрессионных проб.

Результат
Данные УЗДС в  послеоперационном периоде 
свидетельствовали о  сохраняющихся отличиях уровня 
кровотока в СМА на стороне анастомоза по скоростным 
и  спектральным характеристикам от  соответствующих 
параметров в  системе контралатеральной артерии. 
Показатели линейной скорости кровотока (ЛСК) 
на  стороне анастомоза были ниже, сохранялась 
межполушарная асимметрия, составляющая 34% по ЛСК 
и 32% по индексу резистентности (RI), с преобладанием 
на контралатеральной стороне.
Поэтому, для получения полного представления 
о  функциональной состоятельности анастомоза, 
были использованы пробы с  кратковременным 
пережатием в течение 3–5 сек ПВА и контралатеральной 
ОСА. Анастомоз функционально состоятелен в  тех 
случаях, когда компрессия ПВА приводит к  редукции 
кровотока по  СМА, а компрессия контралатеральной 
ОСА не  изменяет кровоток, и, напротив, анастомоз 
признается функционально несостоятельным при 
отсутствии влияния компрессии ПВА на  кровоток 
по СМА и снижении кровотока по ней при компрессии 
контралатеральной ОСА.

При компрессии ПВА на  стороне анастомоза редукция 
кровотока в  исследуемом сегменте составила 25%, 
при компрессии контралатеральной ОСА значимого 
изменения ЛСК зарегистрировано не было, что указывает 
на функциональную состоятельность сформированного 
анастомоза, верифицированную при компьютерной 
ангиографии.

Общие выводы
УЗДС с  применением функциональных проб может 
быть использована для информативной оценка 
состоятельности анастомоза между ветвями ПВА и СМА. 

ВЛИЯЕТ ЛИ ОСТАТОЧНАЯ 
ЭПИЛЕПТИФОРМНАЯ 
АКТИВНОСТЬ 
НА ЭЛЕКТРОКОРТИКОГРАММЕ 
У ДЕТЕЙ НА ИСХОДЫ 
В ОТНОШЕНИИ ПРИСТУПОВ?
Козлова А.Б., Корсакова М.Б., 
Архипова Н.А., Власов П.А., 
Воробьев А.Н., Меликян А.Г., 
Шишкина Л.В., Машеров Е.Л., 
Трошина Е.М. 
Химки 

Цель
Выявить связь изменений на  интраоперационной 
электрокортикограмме, остаточной эпилептиформной 
активности и  исходов хирургического лечения 
симптоматической эпилепсии.

Материалы и методы
Исследованы интраоперационные ЭЭГ, ЭКоГ 64 
детей с  симптоматической фармакорезистентной 
эпилепсией, оперированных в  Институте 
нейрохирургии им.  Н.Н.Бурденко с  2010 по  2016 год. 
Проведен статистический анализ изменений ЭЭГ, 
ЭКоГ в  зависимости от  данных анамнеза эпилепсии, 
локализации и типа патологии, исходов лечения.

Результат
У  пациентов меньшего возраста чаще наблюдались 
положительные сдвиги электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ) уже во  время операции. Средний возраст 
пациентов в  группе с  наличием положительной 
динамики ЭЭГ статистически значимо ниже, P=0,019998. 
Отмечена тенденция, не  доходящая до  степени 
статистической значимости, более частого проявления 
положительной динамики ЭЭГ при меньшем анамнезе 
заболевания, Р=0,155980. Не  обнаружено связи между 
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положительными изменениями ЭЭГ и  исходами 
лечения. Не обнаружено статистически значимой связи 
между наличием остаточных эпилептиформных знаков 
на  электрокортикограмме (ЭКоГ) в  прилежащих к  зоне 
удаления отделах коры и  исходом хирургического 
лечения в  отношении приступов. Хотя при отсутствии 
остаточной эпилептиформной активности в  три раза 
чаще наблюдалось отсутствие приступов в  катамнезе. 
При фокальной кортикальной дисплазии (ФКД) 
типа IIb и  опухолях статистически значимо чаще 
отсутствовали эпилептиформные знаки после резекции 
патологического образования, Р=0,03049. Статистически 
незначимо чаще оставалась эпилептиформная 
активность в  соседних с  областью резекции участках 
коры при ФКД I типа. Остаточные эпилептиформные 
знаки чаще наблюдались при лобной локализации 
патологии относительно височной и  теменно–
затылочной локализаций.

Общие выводы
1. В  ходе резективных вмешательств по  поводу 
симптоматической эпилепсии у  детей чем моложе 
пациент, тем больше вероятность положительных 
изменений интраоперационной ЭЭГ. 2. ЭКоГ является 
одним из  полезных, но  не определяющих успех 
инструментов в хирургии эпилепсии. Значимость часто 
зависит от  мотивации и  опыта хирурга. 3. Остаточная 
эпилептиформная активность на  ЭКоГ соседних 
с  резецированными областей коры чаще проявляется 
у  пациентов с  сохранением приступов в  катамнезе 
относительно пациентов с  полным контролем над 
приступами. Зависимость статистически незначима. 

КЛИНИКО–
НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЭФФЕКТЫ РИТМИЧЕСКОЙ 
ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ В ПРОЦЕССЕ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОСЛЕ 
ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО–
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Копачка М.М., Александрова Е.В., 
Шарова Е.В., Окнина Л.Б., Челяпина М.В., 
Трошина Е.М., Зайцев О.С. 
Москва

Цель
Изучить влияние подпороговой рТМС различных 
зон коры головного мозга у  здоровых добровольцев 
и пациентов с посттравматическим угнетением сознания.

Материалы и методы
Исследования лечебных эффектов рТМС выполнены 
у  5 здоровых добровольцев, а также у  10 пациентов, 
находившихся в  затяжном бессознательном состоянии 
после тяжелой ЧМТ. Здоровые добровольцы 
подвергались сначала плацебо, затем истинной рТМС. 
У  пациентов использовался индивидуализированный 
подход к выбору частоты стимуляции.

Результат
Анализ комплексных данных психофизиологических 
и  клинико–энцефалографических исследований 
эффектов рТМС у здоровых людей и больных с угнетением 
сознания после ТЧМТ показал, что наиболее отчетливые 
изменения касаются функции произвольного 
внимания (его активизация в  норме и  появление или 
улучшение при патологии). Показано, что проведение 
рТМС сопровождается изменениями когнитивных 
компонентов АВП (N1, N2, и  P300), наиболее отчетливо 
проявляющимися в  характере пространственной 
организации ответов по  данным покомпонентного 
топографического картирования амплитуды и вейвлет–
синхронности. Улучшение функции произвольного 
внимания сопряжено с  выраженной динамикой этих 
показателей АВП в  задаче счета значимых стимулов. 
Выявленные при этом изменения АВП преимущественно 
в  левом полушарии согласуются с  данными 
предыдущих исследований о  большей реактивности 
левой гемисферы мозга здоровых и  больных людей 
на исследуемое воздействие [Шарова и др., 2006, 2009; 
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Шарова, Гаврилов, Зайцев и др.,2008; Шарова, Гаврилов, 
Щекутьев и  др., 2010]. У  пациентов с  ТЧМТ на  фоне 
рТМС отмечено приближение параметров амплитуды 
и вейвлет–синхронности АВП к нормативным, что может 
быть использовано в качестве объективного показателя 
улучшения мозговой деятельности пострадавших 
и  эффективности их лечения. Клинически этот эффект 
сопровождался улучшением двигательной активности 
пациентов.
Показано, что у  большинства пациентов (7 
из  10) рТМС приводит к  улучшению состояния, 
исключение составляют пациенты с  гидроцефалией 
и  неконтролируемой посттравматической эпилепсией. 
Так, в процессе работы у одного из пациентов (в прошлом 
страдавшего посттравматической эпилепсией), 
не  смотря на  отсутствие клинических проявлений 
болезни в  течение 3 лет до  начала курса стимуляции, 
после четвёртой процедуры возник трудно купируемый 
эпилептический приступ. Следовательно, эта категория 
больных должна быть исключена из исследования.

Общие выводы
Результаты, полученные на  данном этапе выполнения 
исследования показывают эффективность подпороговой 
рТМС у  пациентов, перенёсших черепно–мозговую 
травму. Функциональные изменения наблюдаются уже 
после однократной рТМС и зависят от зоны стимуляции. 
Работа поддержана грантом РФФИ №18–013–00967 А. 

ЭФФЕКТЫ КУРСОВОЙ 
РИТМИЧЕСКОЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕВЫМ 
СИНДРОМОМ 
НА ПОЯСНИЧНОМ УРОВНЕ 
И ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛЕЧЕБНОЙ РИТМИЧЕСКОЙ 
ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА
Копачка М.М., Трошина Е.М., 
Челяпина М.В., Окнина Л.Б., Лаптева К.Н., 
Дзюбанова Н.А., Зеленков П.В., 
Лысачев Д.А.
Москва 

Цель
Уточнить и  оптимизировать существующие протоколы 
ритмической магнитной стимуляции для пациентов, 
страдающих от  болей в  спине, а также для лечения 
болезни Паркинсона.

Материалы и методы
Лечебная магнитная стимуляция проводилась в  двух 
группах наблюдений: при развитии компрессионных 
синдромов на  поясничном уровне (21 пациент), а 
также у  трёх пациентов с  дрожательно–ригидной 
формой болезни Паркинсона. Магнитная стимуляция 
осуществлялась курсами от  10 до  15 сеансов 
длительностью 15—35 минут 1 раз в день.

Результат
В процессе терапевтической стимуляции первой группы 
пациентов субъективно снижение интенсивности 
болевого синдрома отметили большинство больных 
(18 из  21). Примерно в  60% случаев обезболивающий 
эффект был стойким: более 1 месяца после окончания 
курса терапии. В  процессе динамического наблюдения 
пациентов с  болезнью Паркинсона выявлены 
позитивные изменения в  двигательной сфере, 
проявляющиеся примерно к  7–9 процедуре магнитной 
стимуляции. Отмечалось снижение мышечного 
тонуса в  конечностях, повышение точности движений 
и  улучшение мелкой моторики. Пациенты сообщали 
об  облегчении привычной повседневной активности, 
уменьшении утомляемости. В  процессе динамического 
наблюдения после окончания курса рТМС (в  среднем 
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в  течение двух лет) возврат исходной клинической 
симптоматики наблюдался, как правило, на  3–4 месяц 
после окончания стимуляции. Двум из  трёх пациентов 
были выполнены повторные курсы рТМС с  теми 
же параметрами, что привело к  восстановлению 
и закреплению результатов, полученных после первого 
курса лечения. Тем не менее, по истечении последующих 
трёх месяцев наблюдалось повторное возвращение 
к уровню, близкому к исходному.

Общие выводы
Исходя из  полученных результатов на  данном 
этапе выполнения исследования, представляется 
перспективным использование ритмической магнитной 
стимуляции в  лечении радикулярных болевых 
синдромов и  нейропатической боли, восстановления 
двигательных нарушений у  пациентов, страдающих 
болевым синдромом на пояснично–крестцовом уровне. 
Отмечено уменьшение проявлений клинических 
симптомов дрожательно–ригидной формы болезни 
Паркинсона в  виде улучшения мелкой моторики, 
локомоции, повышения постуральной устойчивости.
Работа поддержана грантом РФФИ №18–013–00967 А.

МЕТОДИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
СЕНСОМОТОРНОГО 
КАРТИРОВАНИЯ У ДЕТЕЙ 
В ВОЗРАСТЕ ДО 4 ЛЕТ ПРИ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
Корсакова М.Б., Козлова А.Б., 
Огурцова А.А., Меликян А.Г., 
Кушель Ю.В., Кадыров Ш.У., 
Воробьев А.Н., Трошина Е.М.
Москва

Цель
Определение особенностей нейрофизиологического 
картирования коры у  детей до  4 лет при оперативных 
вмешательствах на головном мозге.

Материалы и методы
проанализированы 2 группы пациентов с локализацией 
патологии в  перироландической области. Дети 
в  возрасте до  4 лет–10 человек, от  4 до  14 лет–12 
человек. Всем пациентам проводилось картирование 
сенсомоторных зон и, в  ряде случаев, непрерывная 
прямая электростимуляция подкорковых образований. 

Результат
Изначально проводилась локализация Центральной 
борозды с  применением метода соматосенсорных 
вызванных потенциалов (ССВП) с  реверсией фазы 
вызванного ответа. Затем проводилось моторное 
картирование с  применением моно–, биполярной 
электростимуляции ручным электродом. Далее 
использовался мониторинг вызванных моторных 
ответов с  постоянной прямой электростимуляцией 
и  с использованием монополярного электрода, 
ассоциированного с хирургическим аспиратором.
У  детей, в  возрасте до  4 лет, сенсорная зона 
идентифицирована в  9 из  10 случаев (90%), получены 
моторные ответы и  идентифицирована моторная 
кора у  4 пациентов(40%), при этом у  двоих из  них 
с  использованием монополярной электростимуляции. 
У 6 пациентов моторные вызванные ответы не получены.
У  пациентов старше 4 лет моторная зона, при помощи 
прямой электростимуляции коры была локализована 
в  11 случаях (91%), сенсорная зона идентифицирована 
в 10 наблюдениях (81%).
Статистическая значимость на уровне 5%.
Послеоперационный дефицит возник у 9 пациентов, при 
этом, в 5 случаях он регрессировал в течение 5–7 дней. 
В  младшей подгруппе послеоперационный дефицит 
отмечался в  4 случаях, у  двоих с  формированием 
стойкого неврологического дефицита после операции. 
В  подгруппе с  детьми более старшего возраста– 
неврологический дефицит отмечался в  5 наблюдениях, 
с быстрым регрессом в 3 эпизодах. 

Общие выводы
Эффективность моторного картирования у детей до 4 лет 
ниже, чем у  детей старшего возраста. Поэтому у  детей 
в  возрасте до  4 лет не  рекомендуется изолированное 
использование картирования моторной зоны без 
предварительной локализации Центральной борозды. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ПОДРОСТКОВ 
В РЕМИССИИ, ИЗЛЕЧЕННЫХ 
ОТ ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ
Кузнецова Е.И., Горбачевская Н.Л.
Москва

Цель
исследование биоэлектрической активности головного 
мозга и  функционального состояния сосудов мозга 
у  подростков в  ремиссии, излеченных от  лимфоидных 
опухолей.

Материалы и методы
16 подростков в  возрасте от  11 до  20 лет в  ремиссии 
(5 –12 лет), излеченных от  ОЛЛ и  НХЛ. Заболевания 
диагностированы в возрасте от 2–х до 14 лет. Все получили 
лечение mBFM90. Подростки разделены на  группы 
в  зависимости от  возраста проведения терапии: до  6 
лет  – 7 (1гр), старше 6 лет  – 9 (2 гр). Исследована ЭЭГ, 
ЭХО–ЭГ и РЭГ. Группа сравнения – здоровые.

Результат
У  70% подростков были жалобы на  головные боли, 
головокружение, нарушение сна. По  данным РЭГ 
имелись признаки замедления венозного оттока 
в бассейнах внутренних сонных и позвоночных артерий. 
По данным ЭХО–ЭГ в 25% наблюдений регистрировали 
расширение III желудочка до 7 мм и усиление пульсации 
латеральных эхо–сигналов до  70–80%. Сравнительное 
ЭЭГ–картирование выявило снижение, по  сравнению 
с  нормой, амплитуды фоновой активности, значимое 
уменьшение значений спектральной мощности (СМ) 
в  полосе бета–1,2 частот (14–26Гц) во  всех зонах коры 
(p<0,05). Отмечали незначительное увеличение значений 
мощности тета– полосы частот в  лобно–центральных 
зонах коры и  альфа–2 диапазона в  височных областях. 
В  1 группе подростков обнаружено увеличение, 
по  сравнению с  нормой, значений относительной 
СМ в  тета–полосе частот (6–7Гц) в  лобных зонах коры 
(p<0,05) и  уменьшение значений СМ в  бета–полосах 
частот. Во  2 группе – отличия от  нормы наблюдали 
преимущественно в бета– полосе частот. У пациентов 1 
группы выявлена корреляция между выраженностью 
клинических проявлений и  значениями СМ в  полосе 
дельта (2–3Гц) в  лобно–центральных областях (r= 0,90; 
p<0,01).

Общие выводы
У  подростков в  длительной (5–12 лет) ремиссии 
ОЛЛ и  НХЛ выявлены определенные нарушения 
функционального состояния головного мозга. 
Нарушения более выражены у  тех пациентов, которые 
получали терапию в дошкольном возрасте, особенно при 
наличии облучения головного мозга в анамнезе. Данные 
нейробиологических исследований должны быть 
основой для разработки индивидуальных программ 
реабилитации детей с  онкогематологическими 
заболеваниями.

К ВОПРОСУ О ПОДГОТОВКЕ 
СПЕЦИАЛИСТОВ 
В УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
АНГИОЛОГИИ
Ласкаржевская М.А., Киреева А.Ю.
Воронеж

Цель
Выделить обучение методам ультразвуковой 
ангиологии в  отдельный междисциплинарный 
модуль с  обязательным базовым и  дополнительным 
углубленным обучением. 

Материалы и методы
Стандарты обучения медицинского персонала и врачей, 
принятые в США и EU на примере IAC Intercietal Accredi-
tation Commission Vascular testing (2018). 

Результат
Анализ принятых в  странах EU и  США стандартов 
обучения специалистов ультразвуковой диагностики 
сосудистых заболеваний показал, что обучение 
методам УЗИ сосудов выделено в  отдельный модуль. 
На  основе этого анализа мы предлагаем следующую 
систему подготовки специалистов по  ультразвуковой 
ангиологии. Базовый уровень обучения составляет 144 
часа, проводится в  аккредитованном образовательном 
учреждении по утвержденной программе. Слушателями 
данного базового уровня могут быть специалисты 
ультразвуковой и  функциональной диагностики, 
неврологи, сосудистые хирурги и  нейрохирурги. 
Обучение проводится по  блокам: экстракраниальные, 
интракраниальные отделы, периферические артерии, 
периферическая венозная система, висцеральный 
отдел. Теоретическая часть составляет 40 процентов 
обучения, практическая часть  – 60 процентов 
с  обязательным рассмотрением и  анализом не  менее 
100 диагностических случаев по каждому из блоков под 
контролем аккредитованного опытного наставника  – 
практика.
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Дополнительное углубленное обучение в  рамках 
повышения квалификации также предлагается 
по  указанным пяти направлением специализации 
по  выбору. Каждый блок составляет не  менее 24 
академических часа, как это проводится Симуляцонно–
тренинговым центром (г. Санкт–Петербург).
Теория должна занимать не  более 20 процентов. 80 
процентов необходимо отводить для практических 
занятий под контролем опытного наставника  – 
практика, с  опытом более 10 000 часов в  УЗИ сосудов. 
Дополнительное практическое обучение проводится 
в интенсивном очном формате (до 3 дней). Теоретическая 
база может даваться как в очном, так и в онлайн формате.
Примеры программы: «Введение в  дуплексное 
сканирование с  ЦДК периферических сосудов» 
(Gulfcoast Ultrasound Institute), «Транскраниальная 
допплерография цереброваскулярных заболеваний» 
(Swedish Neuroscience Institute и  Vascular Institute for 
Continuing Medical Education). Особый акцент делается 
на  новых достижениях в  диагностике заболеваний 
сосудов, на  анализе и  разборе клинических случаев, 
относящихся к  современным методам исследования 
сосудов.
Такая подготовка позволит врачам ультразвуковой 
ангиологии четко составлять логическую цепочку 
исследований для каждого конкретного больного 
и  выработать подходы к  ведению пациентов 
с конкретной патологией сосудов. 

Общие выводы
Для реализации этой программы необходимо создание 
специализированной комиссии по  аккредитации 
учебных программ в  ультразвуковой ангиологии, 
образовательных учреждений (для теоретической 
части) и образовательных кабинетов (для практических 
занятий). Комиссия должна состоять из  специалистов 
ультразвуковой и  функциональной диагностики 
и  смежных специальностей. Программу следует 
осуществлять на  основе государственно–частного 
партнерства с  обязательным привлечением РАСФД 
и РАСУДМ. 

УЗДГ ИЛИ УЗДС 
БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ 
СОСУДОВ?
Ласкаржевская М.А., Хомутова Ж.В.
Воронеж

Цель
Оценить информативность, диагностическую ценность 
УЗИ в  ангионеврологии. Оправдано ли увлечение 
дорогостоящими методами, не  влияющими на  тактику 
лечения и прогноз?

Материалы и методы
За  15 лет существования Центра, укомплектованного 
современными УЗ–допплерографами и  сканерами, 
опытными специалистами проведено более 
25000 исследований брахиоцефальных сосудов 
в амбулаторных условиях с выборочной верификацией 
данных (МРТ головного мозга, МРА сосудов головного 
мозга, рентгенография шейного отдела позвоночника 
с ФП). 

Результат
Для оптимизации диагностического процесса мы 
ставим две задачи: применить метод исследования, 
дающий максимальную информацию о  состоянии 
кровообращения у  пациента и, учитывая интересы 
пациента и  факторы риска, провести экономически 
целесообразное исследование. В  решении этих задач 
помогает анкетирование больного, после чего врач может 
предположить, где сделать акцент в  диагностическом 
поиске. Так, у  пациентов молодого возраста 
предполагается преобладание функциональных 
изменений в  сосудах над органическими, а значит, 
выбор склонится в пользу УЗДГ. У возрастных пациентов, 
у  больных с  отягощенным сосудистым анамнезом 
целесообразно начать исследование с  УЗДС для 
исключения, подтверждения или динамического 
контроля органической патологии БЦС. В нашем Центре 
мы расширяем исследование путем сочетания методов. 
Например, у  пациентов с  клиническими признаками 
нарушения кровотока в  вертебробазилярной системе. 
Стандарт УЗДГ БЦА предполагает исследование 
кровотока в  3 сегменте ПА, чего явно недостаточно. 
УЗДС даст информацию об анатомии и функции ПА в 1, 
2 и максимум 3 сегменте. На наш взгляд, целесообразнее 
провести комплексное обследование: регистрируем 
кровоток в сонных артериях и в
3 сегменте ПА, в  интракраниальном сегменте ПА 
в  стандартном положении головы и  при позиционных 
пробах, затем проводим УЗДС–скрининг, дающий 
информацию о  размере, месте отхождения, уровне 
входа в  костный канал и  характере хода ПА, а также 
обсчитываем объемный кровоток. Полученная 
информация будет исчерпывающей. С  экономической 
точки зрения, пациент потратит гораздо меньше средств, 
чем если бы ему провели 3 разных исследования 
(УЗДГ БЦС, ТКДГ и  УЗДС). Возможны другие варианты. 
Например, невролог настаивает на проведении УЗДС БЦС 
у молодого пациента, которое не выявляет органической 
патологии БЦС. Обязательное исследования венозной 
системы с  помощью УЗДГ– и  ТКДГ–датчиков поможет 
выявить функциональные расстройства. Или при УЗДГ 
диагностируем деформации сонных артерий, стенозы 
или их сочетание, в схему обследования включаем УЗДС–
скрининг. Так, сопоставление результатов УЗДГ и  УЗДС 
показали совпадение заключений при стенозах ВСА 
более 50% в 74,6% случаях, окклюзий – в 83,3–100%, при 
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деформациях – в 73%. Эффективность УЗДГ в выявлении 
окклюзий и стенозов >60% составляют более 70%.

Общие выводы
Предложенные сочетания методик приемлемы 
в  коммерческих и  государственных медицинских 
учреждениях при условии высокого качества выполнения 
исследований, оптимизации диагностического 
поиска и  взаимодействия с  лечащими врачами. Таким 
образом достигаются цели повышения эффективности 
использования оборудования и  деятельности врача, 
решается задача получения максимальной информация 
о  наличии патологии у  пацентов с  учетом факторов 
риска и финансовых возможностей. 

ОСОБЕННОСТИ 
ДЛИТЕЛЬНОСТИ ИНТЕРВАЛА 
QT У ПАЦИЕНТОВ 
С ТРАНСПЛАНТИРОВАННЫМ 
СЕРДЦЕМ
Латыпова Г.Х., Тюняева И.Ю.
Москва

Цель
изучить изменения длительности итервала QT 
у пациентов с транспантированным сердцем.

Материалы и методы
Мы проанализировали динамику интервала QT у  68 
больных, перенесших ортотопическую трансплантацию 
сердца (ТС). Интервал QT измерялся от начала комплекса 
QRS до конца Т – волны. Конец зубца Т определялся как 
пересечние касательной нисходящей волны зубца Т 
к базовой линии. Применялась коррекция влияния ЧСС 
(QTc) по формуле Базетта. 

Результат
В денервированном трансплантате сердца, как влияние 
сердечного ритма, так и  вегетативная деятельность 
нервной системы почти полностью отсутствуют. Основное 
преимущество денервации аллотрансплантата состоит 
в том, что без влияния сердечного ритма и автономной 
активности нервной системы увеличение интервала QT 
указывает на  патологическую реполяризацию, может 
являться маркером острого отторжения трансплантата. 
Продолжительность интервала QTс составила в среднем 
410 ± 2 мс у  пациентов с  ТС без наличия отторжения 
по  результатам эндомиокардиальной биопсии (ЭМБ) 
(n=24), то есть не превышали общепринятых нормативных 
значений. У  реципиентов с  иммуногистохимическими 
и гистологическими признаками отторжения по данным 
ЭМБ средние показатели интервала QTc составили 488 

± 7 мс (n=44). При изучении взаимосвязи интервала 
QTc у пациентов с ТС с наличием отторжения: значение 
интервала QTc был достоверно выше (р=0,001) 
у  реципиентов с  подтвержденным, по  результатам 
ЭМБ, отторжением, чем у  пациентов без признаков 
отторжения.

Общие выводы
Несмотря на достижения в области иммуносупрессивной 
терапии, острое отторжение трансплантата является 
основной проблемой у  реципиентов трансплантации 
сердца. Следовательно, обнаружение острого 
отторжения аллографа имеет важное значение для 
этих пациентов. Измерение интервала QTc является 
неинвазивным, без риска осложнений, легко доступным 
методом. Острое отторжение трансплантата сердца 
сопровождалось значительным увеличением интервала 
QTc, кроме того, непатологический и  постоянный 
интервал QTc указывал на отсутствие отторжения.

ПОКАЗАТЕЛИ 
ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ 
ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 
ПРЕПАРАТАМИ, 
ЯВЛЯЮЩИМИСЯ 
АГОНИСТАМИ 
БЕНЗОДИАЗЕПИНОВЫХ 
РЕЦЕПТОРОВ
Михайлов А.Ю., Березина И.Ю., 
Сумский Л.И., Поцхверия М.М.
Москва

Цель
Оценить функциональное состояние головного мозга 
у  пациентов с  острыми отравлениями препаратами, 
являющимися агонистами бензодиазепиновых 
рецепторов. 

Материалы и методы
Обследовано 8 больных (ср. возраст 67,13 ± 17,54) 
с острыми отравлениями феназепамом и клоназепамом 
в  условиях токсико–реанимационного отделения. ЭЭГ 
регистрировали на электроэнцефалографе «Энцефалан–
ЭЭГР–19/26» фирмы «Медиком МТД» (Россия) 
в  соответствии с  рекомендациями Международной 
федерации клинических нейрофизиологов (IFCN).

Результат
 На  момент регистрации ЭЭГ уровень сознания всех 
пациентов был различным и колебался в диапазоне от 3 
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до 12 баллов по шкале ком Глазго. Запись ЭЭГ проводили 
начиная с первых четырех суток с момента поступления 
больных в реанимационное отделение.
 При анализе ЭЭГ только у  трех пациентов, уровень 
бодрствования которых был от 9 до 12 баллов по шкале ком 
Глазго, изменения электрической активности головного 
мозга можно было расценить как умеренные: у  двух 
пациентов изменения выражались преимущественно 
в  нарушении топографического распределения альфа–
ритма в  виде отсутствия его зональных различий; 
у  третьего пациента отмечалось отсутствие альфа–
ритма, при этом ЭЭГ была представлена бета–ритмом 
диффузного характера. 
 При первичной регистрации ЭЭГ еще у троих пациентов, 
уровень бодрствования которых был от  5 до  8 баллов 
по  шкале ком Глазго, отмечалось доминирование 
колебаний медленноволнового (преимущественно тета 
частотного диапазона) спектра частот, диффузно по всем 
отведениям; при повторном исследовании через пять 
дней у  одного их этих пациентов на  ЭЭГ наблюдалось 
выраженное снижение амплитуды электрической 
активности до  уровня колебаний, сопоставимых 
с собственными шумами усилителя.
 У  остальных двух пациентов уровень бодрствования 
которых был 3–4 балла по шкале ком Глазго, на ЭЭГ имело 
место выраженное снижение амплитуды электрической 
активности до уровня 2–3 мкВ; при этом у одного пациента 
на данном фоне регистрировались короткие, до 0,2–0,4 
сек, вспышки колебаний тета диапазона амплитудой 
до 25–30 мкВ, диффузного характера с периодичностью 
от 3 до 10 сек, а у второго эпизодически регистрировались 
колебания альфа диапазона амплитудой до  10–15 мкВ, 
также диффузно по всем отведениям. Пароксизмальной 
активности не  было зарегистрировано ни  у одного 
из вышеописанных пациентов. 

Общие выводы
У  пациентов с  острыми отравлениями препаратами 
– агонистами бензодиазепиновых рецепторов, 
только в  37,5% случаев регистрировались умеренные 
изменения электрической активности головного мозга 
диффузного характера. Во всех остальных наблюдениях 
(62,5%) регистрировались выраженные диффузные 
изменения ЭЭГ, вплоть до  значительного снижения 
амплитуды электрической активности до  2–3 мкВ. Это, 
на наш взгляд, может быть связано как с интенсивностью 
первичного воздействия препаратов, так и с действием 
вторичных альтерирующих факторов (гипоксия, отек 
головного мозга).

НЕКОТОРЫЕ РАННИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ РЕЦИДИВОВ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ОПЕРАЦИЮ РЧА 
Мостовнек М.В., Шохзодаева З.О., 
Рябыкина Г.В., Соболев А.В., 
Щедрина Е.В., Волков В.Е
Москва

Цель
Выявить возможные ЭКГ предикторы рецидива 
фибрилляции предсердий после РЧА абляции легочных 
вен в раннем послеоперационном периоде.

Материалы и методы
У 42 пациентов в возрасте 34–83 лет с пароксизмальной 
и персистирующей формами фибрилляции предсердий 
изучены ЭКГ–12 исходно, через 24–48 часов после 
катетерной РЧА и через 3 месяца после РЧА. Изучались 
продолжительность зубца Р, его амплитуда во  втором 
стандартном отведении, ось Р (Paxis), терминальный 
индекс PTF, интервал PQ и ЧСС до и после РЧА.

Результат
После операции катетерной РЧА устьев легочных 
вен у  всех больных на  ЭКГ покоя регистрировался 
синусовый ритм. При этом отмечалось достоверное 
(Р≤0,03) увеличение ЧСС (с 60,9±9,3 уд/мин до 72,6±10,8 
уд/мин после РЧА, Р<0,0001), уменьшение длительности 
зубца Р (с  122±13,6 мс до  116±21,2 мс) и  уменьшение 
длительности интервала PQ (с  170,1±28,4 мс 
до  165,2±26,8мс, Р≤0,04). Средние значения оси зубца 
Р (Paxis) и  терминального индекса PTF не  изменялись 
и  были в  пределах нормы (Paxis = 46,3±19,0⁰, PTF = 
0,052±0,046 мм*сек ). Исключение составили: 1 больной 
с Р axis≤0⁰ и 4 больных с Р axis≥70⁰. Амплитуда зубца P 
во  втором отведении в  среднем составила 1,2±0,48 мм 
и лишь у одного больного превышала 2,5 мм.
Рецидивы ФП за  3 месяца наблюдения выявлены у  13 
из 42 пациентов, перенесших операцию РЧА. Пациенты, 
попавшие в группу с рецидивами, были достоверно (Р < 
0,002) старше (69,3±7,5лет,), чем пациенты без рецидивов 
(57,4±10,4). Исходная продолжительность интервала 
PQ была достоверно (Р≤0,02) больше у  больных 
с рецидивами ФП, чем у больных без рецидивов.
В  группе с  рецидивами ФП продолжительность зубца 
Р до РЧА была больше, чем в группе без рецидивов ФП 
(125,0±33,6 мс и 120,3±11,6 мс соответственно, Р≤0,03).
Значение продолжительности интервала PQ до операции 
не  оказало достоверного влияния на  развитие ранних 
рецидивов ФП: только у  трех больных с  исходно 
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увеличенным интервалом PQ отмечались рецидивы ФП.

Общие выводы
1.	 Операция РЧА у  больных с  пароксизмальной 

и  персистирующей формами ФП способствует 
уменьшению продолжительности зубца Р.

2.	 Исходно у  больных с  рецидивами ФП 
продолжительности зубца Р и  интервала PQ 
были достоверно больше, чем у  пациентов без 
ранних рецидивов ФП. Это, возможно, позволит 
использовать приведенные показатели как ранние 
предикторы фибрилляции предсердий после 
операции РЧА легочных вен.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ВЫЯВЛЕНИИ 
ДЕГЕНЕРАТИВНО–
ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПОЗВОНОЧНИКА
Мошкин А.С., Халилов М.А., Белова И.Б., 
Сиротова Я.А.
Плавск

Цель
Уточнить возможности ультразвукового исследования 
в  диагностике дегенеративно–дистрофических 
заболеваний позвоночника.

Материалы и методы
Работа выполнена в  амбулаторных условиях 
на ультразвуковых сканерах Aloka SSD–3500 и Samsung 
SonoAce R7 с  применением линейных и  конвексных 
датчиков. Обработка результатов произведена 
с использованием средств Microsoft Excel.

Результат
В  наблюдение включено 50 пациентов (женщин  – 32, 
мужчин – 18), в возрасте 30–88 лет (средний возраст 57 
лет), с жалобами и клиническими симптомами (боль в шее 
или спине, ограничение движений и т.п.), направленных 
на ультразвуковое исследование (УЗИ) для исключения 
или подтверждения наличия патологических изменений 
в  позвоночнике. УЗИ шейного отдела позвоночника 
выполнено  – 10 пациентам, поясничного отдела  – 40 
пациентам. При УЗИ мы оценивали: сагиттальный размер 
позвоночного канала, минимальный поперечный размер 
корешковых каналов, характер изменений окружающих 
структур, как в  зоне преимущественной локализации 
патологических изменений, так и вне указанной зоны.

Сагиттальный размер позвоночного канала 
на  уровне шейного отдела позвоночника вне области 
патологических изменений в  нашем наблюдении 
составил 12–19 мм, поперечный размер корешковых 
каналов 4–6,5 мм. При визуализации поясничного отдела 
позвоночника сагиттальный размер позвоночного 
канала вне области патологических изменений составил 
15–23 мм, поперечный размер корешковых каналов  – 
4,5–6,5 мм.
Высота не  измененных межпозвонковых дисков 
в  шейном отделе позвоночника составила 2–3 мм, 
в поясничном отделе – 6–11 мм.
Асимметрия корешковых каналов в  сравнение 
с  контралатеральной стороной в  шейном отделе 
позвоночника выявлена – у 8 пациентов, в поясничном 
отделе  – у  34 пациентов. Изменения межпозвонковых 
дисков со значимой деформацией дорзального контура 
фиброзного кольца были обнаружены в шейном отделе 
позвоночника  – у  6 пациентов, в  поясничном отделе  – 
у 34 пациентов.
Признаки спондилеза различной степени выраженности 
в  шейном отделе позвоночника обнаружены  – у  8 
пациентов, в  поясничном отделе  – у  36 (начальные 
проявления в виде заострения углов тел позвонков – у 2 
и 14 пациентов, соответственно).
Кроме признаков остеохондроза и  спондилеза, были 
выявлены признаки спондилоартроза в шейном отделе 
позвоночника  – у  3 пациентов, в  поясничном отделе  – 
у 12 пациентов.
В  2 случаях ультразвуковая картина позволила 
заподозрить явления спондилолистеза в  поясничном 
отделе позвоночника.

Общие выводы
В  результате проведенного исследования и  сравнения 
полученных результатов с  данными из  других научных 
источников подтверждается высокая потенциальная 
диагностическая значимость ультразвукового метода 
в  диагностике дегенеративно–дистрофических 
заболеваний позвоночника. Считаем полезным 
рекомендовать данный метод для дифференциальной 
диагностики у  пациентов с  острым болевым 
синдромом в случаях недостаточной информативности 
рентгенографии и  при невозможности выполнить 
магнитно–резонансную или компьютерную томографию.
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РОЛЬ СТРУКТУРНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ СЕРДЦА 
В ВОЗНИКНОВЕНИИ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Мытник Т.В., Щелыкалина С.П., 
Стручков П.В.
Москва

Цель
определить ранние структурные изменения предсердий 
и  их роль в  развитии пароксизмальной формы 
фибрилляции предсердий (ФП) на  фоне артериальной 
гипертензией (АГ).

Материалы и методы
30 больным с АГ и ФП и 30 больным с АГ без ФП проводили 
ЭХОКГ и  СМАД. По  ЭКГ ВР смотрели параметры ППП. 
По  ЭКГ– 12 – дисперсию интервала PQ (dis PQ), зубца P 
(dis P) и  введен показатель изменчивости зубца Р (зР) 
в  отведениях – математическая дисперсия амплитуд 
(МДАм Р) последовательных зР. В  группах сравнивали 
коэффициент Спирмена для показателей ЭКГ и ЭХО КГ.

Результат
среднее САД за сутки в группе с ФП составило 129 [122; 
133] мм рт. ст., в гуппе без ФП – 136 [132;142] мм рт. ст. (р 
=0,005). Среднее ДАД за сутки составило в группе ФП 79 
[73; 84] мм рт. ст., без ФП – 86 [82; 90] мм рт. ст. (р = 0,007). 
По ЭХО КГ показатель КДР ЛЖ при ФП был больше: 4,95 
[4,7; 5,1] см, без ФП он составил 4,8 [4,5; 4,9] см, (р=0,018). 
Пик А при ФП был ниже – 0,64 [0,54; 0,72] м/с, а без ФП 0,77 
[0,60; 0,90] м/с, (р = 0,015). При ФП Е/А был 1,27 [0,87; 1,4], 
без ФП – 0,85 [0,71; 1,17], (р = 0,008). Размеры предсердий 
достоверно не  отличались в  двух группах, но  для ПП 
отношение продольного (ППдл.) к  поперечному (ППп.) 
размеру (ППдл/п.) составило 1,23 [1,16; 1,29] при ФП 
и 1,16 [1,1; 1,25] без ФП, (р = 0,043). То есть, с развитием 
ФП геометрия ПП становится более вытянутой. 
По  данным ЭКГ–12 и  ЭКГ ВР dis P, dis PQ, показатели 
поздних потенциалов предсердий (ППП) достоверно 
не  отличались. Но  выявлены отличия по  вводимому 
параметру МДАм Р в  отведениях III и  avF: МДАм РIII 
составил 1,14 [0,57; 1,8]*10–4 при ФП и 1,66[2,34;3,27]*10–
4 без ФП (р = 0,002). МДАм РavF составил 1,02[0,69; 
1,8]*10–4 при ФП и 1,5[0,83; 2,7]*10–4 без ФП (р = 0,026). 
То  есть, несмотря на  то, что принятые в  настоящее 
время предикторы ФП еще не  отличались, показатель 
МДАм Р у больных с ФП был достоверно ниже. В группах 
отличались связи для данных параметров. При ФП 
определялась прямая связь для ППдл с фильтрованной 

Р волной (Fi P) (r = 0,59, р = 0,001), и с МДАм РIII (r = 0,49, 
р = 0,014). Для ППп. с Fi P коэффициент Спирмена r = 0,43 
(р = 0,022), а с МДАм РIII r = 0,45 (р = 0,024). Показатель 
отношения ППдл/п. коррелирует с  dis PQ у  больных 
с ФП (r = 0,38, р = 0,048). В группе без ФП все эти связи 
недостоверны. В свою очередь, ППдл/п. в группе без ФП 
коррелирует с  минимальным САД за  сутки (r = –0,53, р 
= 0,0029). При ФП эта связь становится недостоверной, 
но  появляется обратная корреляция для ППдл/п 
с  минимальным ДАД за  сутки (r = –0,51, р = 0,011), 
которой не было без ФП.

Общие выводы
Изменения геометрии ПП уже на  начальных этапах 
вызывают увеличение dis P и параметров ППП, которые 
считаются предикторами ФП. Однако на ранних стадиях 
заболевания dis P и  показатели ППП еще не  достигают 
достоверных отличий. В  то время, как предлагаемый 
нами параметр МДАм Р, определяемый по ЭКГ–12, в эти 
сроки уже имеет достоверные отличия в  двух группах 
и  может служить ранним маркером ремоделирования 
предсердий у больных с ФП.

КЛИНИКО–
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 
ПАРАЛЛЕЛИ СИНДРОМА 
ОТНОСИТЕЛЬНО УЗКОЙ 
АОРТЫ У ДЕТЕЙ
Озеров М.В.
Нижнекамск

Цель
Оценить особенности гемодинамики у  детей 
с относительно узкой аортой методом эхокардиографии. 

Материалы и методы
Было отобрано 200 детей от  3–х до  15–ти лет (105 
мальчиков и  95 девочек). 100 детей с  систолическим 
шумом и 100 детей без шума.
Каждая группа была разделена на  две подгруппы 
по следующему признаку :
N <d < N + I и d > N + 2
где d – диаметр корня аорты обследуемого ребенка,
N – нижняя граница нормы.

Результат
Установлена корреляционная зависимость диаметра 
корня аорты от роста и пола ребёнка. На основании этого 
сотрудниками Московского НИИ педиатрии и  детской 
хирургии были разработаны центильные таблицы 
нормального распределения диаметра корня аорты 
в  популяцииздоровых детей 3–15 лет в  зависимости 
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от роста и пола.
Учитывая эти нормативы, нами было введено понятие 
“относительно узкая аорта”, когда размер диаметра корня 
аорты меньше нормы относительно роста ребенка без 
нарушения гемодинамики.У  всех детей с  относительно 
узкой аортой выслушивается умеренный систолический 
шум с  максимальной интенсивностью в  четвертом 
межреберье справа от  грудины без иррадиации.
Возникновение шума связано с  изменениями 
ламинарного кровотока в  выходном тракте левого 
желудочка из–за относительной узости корня аорты.
В итоге у 83 детей из 100 с систолическим шумом размер 
аорты находился на  нижней границе нормы и  только 
у  17 диаметр был на  2 мм и  более больше нижней 
границы нормы. В  популяции же без систолического 
шума картина получилась противоположной : 77 детей 
имели диаметр на 2 мм и более нижней границы нормы 
и  только 23 ребёнка имели диаметр соответствующий 
нижней границы нормы.При проведении допплер –
эхокардиографии, у  3–х детей из  100 с  относительно 
узкой аортой отмечалось превышение нормального 
значения максимальной скорости систолического 
потока на аорте, и то, только у тех, у кого диаметр сосуда 
меньше на 3 мм и более. Таким образом, у большинства 
детей с  "относительно узкой аортой" нарушения 
гемодинамики на аорте не отмечается.

Общие выводы
Необходим дифференцированный подход к  детям, 
имеющим шум в  сердце, с  его эхокардиографической 
расшифровкой. Так как, с  одной стороны, погранично 
узкая аорта может обусловить напряжение, ослабление 
и  даже срыв адаптации, а с  другой – необоснованное 
освобождение от  активных занятий физкультурой 
и  спортом явно не  способствует укреплению здоровья 
детей. 
Таким образом, “ относительно узкая аорта ” – это рабочий 
диагноз, который требует динамического наблюдения 
весь период детства для расшифровки гетерохронии 
развития или формирования порока – стеноза аорты.

ОЦЕНКА СОКРАТИТЕЛЬНОЙ 
ФУНКЦИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА 
У ДЕТЕЙ МЕТОДОМ 
ЭХОКАРДИОГРАФИИ
Озеров М.В.
Нижнекамск

Цель
Показать значимость таких показателей, как ударный 
объем (УО), минутный объем (МО), ударный индекс 

(УИ) и  сердечный индекс (СИ) при проведении 
эхокардиографии.

Материалы и методы
Общее количество обследованных детей, у которых при 
проведенни эхокардиографии не выявлено структурных 
изменений – 1007. 

Результат
Для определения сократительнй функции левого 
желудочка при проведении ЭхоКГ кардиологов в первую 
очередь интересует величина фракции выброса(ФВ). 
А  такие показатели,как минутный объем(МО) и  ,тем 
более, ударный индекс(УИ) и  сердечный индекс(СИ), 
которые так необходимы грамотному кардиологу, 
не  встречаются практически ни  в одном протоколе 
ЭхоКГ. ФВ, показатель несомненно нужный в  оценке 
сократительной, функции миокарда. Но  без привязки 
его к  МО , УИ , СИ нельзя корректно делать выводы 
о сократимости и адекватности сердечного выброса , т.е. 
другими словами , соответствует ли та порция сердечного 
выброса физиологическим потребностям конкретного 
ребенка с  определенной площадью поверхности тела. 
Нередко бывает так , что при нормальных показателях 
ФВ , другие параметры сократительной функции левого 
желудочка оказываются сниженными или повышенными 
за  счет ЧСС ( хронотропный эффект) или за  счет 
изменения УО ( инотропный эффект).
В  нашем исследовании у  60 детей ( 5,9% от  общего 
количества) были выявлены отклонения параметров 
насосной функции от нормы. У 38 детей в виде снижения 
и  у 22 детей в  виде повышения. Таким образом, 
можно предположить, что почти 6% детей возможно 
имеют скрытые нарушения сердечной деятельности, 
которые могут проявить себя позже. Понятно, что без 
определения объемных параметров и индексов методом 
ЭхоКГ выявление этих изменений было бы невозможно.

Общие выводы
Увеличение или уменьшение УО, МО, УИ, СИ у  ребенка 
может говорить о  нарушении сократительной функции 
левого желудочка. В  большинстве случаев изменение 
вышеупомянутых параметров у  детей связано 
с  нарушением механизмов регуляции сердечно  –
сосудистой системы, в  основном при вегетативной 
дисфункции, или при нарушении обменных процессов 
в миокарде.
 Метод эхокардиографии является не только источником 
информации о  структурных изменениях, но  и методом 
исследования функциональной составляющей 
деятельности сердца.
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ВОЗМОЖНОСТИ 
СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
В ОЦЕНКЕ СИСТОЛИЧЕСКОЙ 
И ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ 
ФУНКЦИИ МИОКАРДА 
У СПОРТСМЕНОВ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА
Павлова Н.Е., Мамаева О.П., 
Подлесов А.М., Сарана А.М., 
Щербак С.Г. 
Сестрорецк

Цель
Изучить показатели ЭхоКГ в  2D–режиме, в  3D–режиме 
и технологий speckle–tracking, с оценкой систолической 
функции ЛЖ у спортсменов молодого возраста.

Материалы и методы
Обследованы 79 человек(52 мужчины и  27 женщин). 
Возраст 20,5±3,7 лет. Выделены две группы: А  – 
спортсмены занимающиеся более 7 лет, имеющих более 
4х тренировок в неделю, группа Б – более низкий уровнь 
подготовки. Проводилась Эхо–КГ в  2D–и 3D–режимах 
с оценкой деформации по методике speckle–tracking.

Результат
При оценке глобальной циркулярной деформации в 3D 
режиме достоверно значимых различий при сравнении 
групп 1 и  2 получено не  было, но  отмечались более 
высокие показатели в группе А (медианы (%), группы А1 
и  А2, 3D режим: –12,6±2,4 и  –12,8±1,9; группы Б1 и  Б2, 
3D режим: –10,4±3,0 и  –11,8±2,2, р=0,02). Показатели 
глобальной радиальной деформации и  глобальной 
площади деформации достоверно не  различались 
между группами А и Б. Значения показателей конечно–
диастолического объема ЛЖ (КДО) достоверно 
различались в  2D режиме и  3D режимах (р <0,0001), 
как между мужчинами и  женщинами, так и  между 
группами А и Б. Значение КДО были выше в группе А. Так 
же выявлены различия в  объемах левого предсердия 
(ОЛП), значения которых достоверно различались в 2D 
режиме и 3D режимах между группами А и Б (р <0,0001). 
Однако достоверно значимых различий индексов ОЛП 
в сопоставляемых группах получено не было. Показатели 
фракции выброса ЛЖ достоверно различались в  2D 
режиме и 3D режимах и в группе А были ниже (р <0,0001). 
Были выявлены достоверные различия в группах А и Б 
по  показателям глобальной продольной деформации 
в 2D режиме и 3D режиме и циркулярной деформации 
в  3D режиме. При изучении показателей глобальной 

продольной деформации отмечались более низкие 
показатели в  группе А  как в  2D режиме (р=0,0002), 
так и  в 3D режиме (р=0,007). При оценке глобальной 
циркулярной деформации в  3D режиме достоверно 
значимых различий при сравнении у мужчин и женщин 
получено не  было, но  отмечались более высокие 
показатели в группе А ( р=0,02). Показатели глобальной 
радиальной деформации и  глобальной площади 
деформации достоверно не  различались между 
группами А и Б.

Общие выводы
Трехмерная визуализация и  speckle–tracking 
эхокардиография позволяет провести детальную 
оценку систолической функции миокарда. Применение 
количественного анализа деформации каждого сегмента 
миокарда ЛЖ способствует выявлению начальных 
признаков систолической дисфункции при сохраненной 
ФВЛЖ, что особенно актуально у спортсменов.

ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ 
ПРИ ЭКСТРАПЛЕВРАЛЬНОМ 
ПНЕВМОЛИЗЕ СИЛИКОНОВЫМ 
ИМПЛАНТОМ (ЭПСИ)
Попова Л.А., Красникова Е.В., 
Багиров М.А., Чушкин М.И.
Москва

Цель
Изучить влияние операции ЭПСИ у  больных 
деструктивным туберкулезом легких на  изменение 
вентиляционной способности легких и и газообмена. 

Материалы и методы
Обследовано 25 больных деструктивным туберкулезом 
легких в  возрасте 27–58 лет, перенесших операцию 
ЭПСИ. Изучена динамика показателей ЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/
ЖЕЛ%, ПОС, МОС25, РаО2, РаСО2. Аппаратура: «Master 
Screen Pneumo» фирмы «Viasys Healthcare» (США) и «Easy 
Blood Gas» фирмы «Medica» (США). Статистическая 
обработка: программа "Mikrosoft Exel".

Результат
У  5 (20%) пациентов после операции ЭПСИ изменения 
функциональных показателей вентиляционной 
способности легких и  газообмена отсутствуют или 
не  превышают воспроизводимости и  повторяемости, 
у 20 (80%) больных отмечена их достоверная динамика. 
Наиболее часто изменяются показатели газообмена 
(РаО2, РаСО2) и  ЖЕЛ (60,0, 28,0, 40,0% случаев), реже 
– ОФВ1 и  показатели бронхиальной проходимости 
ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС и  МОС25 (16,0, 16,0, 20,0 и  12,0% 
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случаев). Изменение показателей происходит в сторону 
увеличения (улучшения) или в  сторону снижения 
(ухудшения). У  7 пациентов (28%) отмечено улучшение 
показателей, у  8 (32%)  – ухудшение, а у  5 (20%) – 
сочетание положительных и  отрицательных сдвигов. 
Положительная динамика наиболее часто проявляется 
улучшением газового состава крови (РаО2 увеличился 
в 32,0% случаев), значительно реже – увеличением ЖЕЛ 
(12,0%) и  улучшением проходимости крупных бронхов 
(ПОС увеличился в  8,0% случаев). Отрицательная 
динамика преимущественно выражается в  снижении 
РаО2 (28% случаев) и  ЖЕЛ (28,0% случаев), вдвое 
реже – в 12,0% – отмечено ухудшение вентиляционной 
способности легких по  обструктивному типу, 
документируемое снижением ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС 
и  МОС25. При комплексной оценке функциональной 
динамики частота ухудшения вентиляционной 
способности легких преобладает над частотой ее 
улучшения: ОФВ1, ЖЕЛ и  МОС25 снижаются в  2–3 раза 
чаще, чем увеличиваются; а показатель эффективности 
газообмена РаО2 увеличивается и  снижается 
практически одинаково часто – в 32,0 и 28,0% случаев. 
Изменения показателя PaCO2, аналогично, существенно 
не  отличаются по  частоте увеличения и  снижения 
(16,0 и  12,0%). Выраженность положительных 
и отрицательных сдвигов функциональных показателей 
идентична и  имеет преимущественно умеренную 
степень, составляя для ЖЕЛ и  ОФВ1 от  12,5 до  15,7% 
д.в., для скоростных показателей ПОС и МОС25 – от 18,1 
до 23,1% д.в., а для PaO2 – от 8,3 до 10,0 мм рт.ст.

Общие выводы
Операция ЭПСИ у  большинства пациентов (80%) 
сопровождается изменением функционального статуса. 
Изменения имеют положительный или отрицательный 
характер. Ухудшение вентиляционной способности 
легких по  рестриктивному и/или обструктивному типу 
наблюдается в 2–3 раза чаще, чем улучшение. Улучшение 
и ухудшение газообмена отмечено с одинаковой частотой 
(32% и  28%). Степень выраженности положительных 
и отрицательных сдвигов функциональных показателей, 
как правило, не превышает умеренной степени.

ДИНАМИКА ФУНКЦИИ 
ЛЕГКИХ ПРИ ЭФФЕКТИВНОЙ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
КЛАПАННОЙ 
БРОНХОБЛОКАЦИИ (ЭКББ) 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ДЕСТРУКТИВНЫМ 
ТУБЕРКУЛЕЗЕОМ ЛЕГКИХ
Попова Л.А., Шергина Е.А., 
Ловачева О.В., Багдасарян Т.Р., 
Черных Н.А.
Москва

Цель
Изучение динамики вентиляционной и  газообменной 
функции легких при закрытии полостей распада на фоне 
ЭКББ у больных деструктивным легочным туберкулезом

Материалы и методы
85 больных хроническим деструктивным туберкулезом 
легких с  эффективной ЭКББ. Проанализирована 
динамика ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ%, ПОС, СОС25–75, РаО2, 
РаСО2, SaО2%. Аппаратура: «Master Screen Pneumo» («Vi-
asys Healthcare», США), «Easy Blood Gas» («Medica», США). 
Статистика: χ2 и t–критерий («Microsoft Exel»).

Результат
У  2/3 обследованных динамика функциональных 
показателей при ЭКББ не  превышает порога 
повторяемости, а у  1/3 пациентов наблюдается 
достоверное увеличение или снижение показателей 
вентиляционной способности легких и/или газообмена. 
Наиболее часто динамику демонстрируют ОФВ1, 
ЖЕЛ, ПОС и  РаО2 (34, 1, 32,9, 30,6, 34,1% случаев). 
Ухудшение вентиляционной способности легких 
(по  ОФВ1) происходит в  2 раза чаще улучшения (22,3 
и 11,8%), причем, преимущественно по обструктивному 
типу: бронхиальная проходимость (по  ОФВ1/ЖЕЛ%) 
ухудшается в  4 раза чаще, чем улучшается (11,8 
и  3,5%). ЖЕЛ, напротив, увеличивается в  2 раза чаще, 
чем снижается (22,3 и  10,6%). При этом увеличение 
РаО2 отмечено втрое чаще снижения (25,9 и  8,3%). 
Выраженность изменения функциональных показателей 
имеет преимущественно умеренную степень 
независимо от  направления изменений. На  характер 
функциональной динамики влияют исходное состояния 
бронхолегочного аппарата и  условия проведения 
ЭКББ. Эта связь проявляется в  отношении исходного 
функционального статуса до ЭКББ и распространенности 
патологического процесса, а также локализации 
установки клапана, объема «выключаемой» из процесса 
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дыхания легочной ткани и  длительности нахождения 
клапана(ов) в  бронхах пациентов, то есть от  темпов 
закрытия каверн. Чем больше исходная выраженность 
функциональных нарушений, зона распространения 
патологического процесса и  длительность блокации, 
тем чаще наблюдаются положительные и  реже  – 
отрицательные сдвиги функциональных показателей 
по  завершении ЭКББ. Установка ЭК в  нижние отделы 
легких сопровождается более частым ухудшением 
вентиляционной способности легких, чем установка ЭК 
в  верхние отделы легких. Выключение из  вентиляции 
3 и  более легочных сегментов сопровождается более 
частым ухудшением и  более редким улучшением 
функциональных показателей вентиляции и газообмена, 
чем выключение из  вентиляции 1 легочного сегмента. 
Режим продолжающейся на  фоне ЭКББ химиотерапии 
влияния на функциональную динамику не оказывает.

Общие выводы
При наличии показаний к  ЭКББ значительная 
выраженность функциональных расстройств 
и  значительная распространенность зоны деструкции 
не  должны являться препятствием к  ее проведению. 
Медленные темпы закрытия полости(ей) распада 
в  процессе ЭКББ обеспечивают более частую 
положительную функциональную динамику. 
Область установки ЭК и  объем «выключаемой» 
из вентиляции легочной ткани должны учитываться при 
прогнозировании функционального эффекта ЭКББ.

ПРИЧИНЫ РЕЗИДУАЛЬНОЙ 
ОБСТРУКЦИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ 
КАРДИОМИОПАТИЕЙ ПОСЛЕ 
ПРОЦЕДУРЫ ЭТАНОЛОВОЙ 
СЕПТАЛЬНОЙ АБЛЯЦИИ
Ржанникова А.Д., Кочмашева В.В., 
Каштанов М.Г.
Екатеринбург

Цель
Определить причины резидуальной обструкции 
левого желудочка у  пациентов с  гипертрофической 
кардиомиопатией после операции этаноловой 
септальной абляции (ЭСА).

Материалы и методы
Обследовано 46 пациентов страдающих обструктивной 
гипертрофический кардиомиопатией (ОГКМП), после 
проведения операции ЭСА. Среди них женщин–28 

(60,8%), мужчин–18 (39%). Возрастной интервал 
обследуемых–от  29 до  68 лет. Всем пациентам 
проведено эхокардиографическое обследование 
на ультразвуковой кардиологической системе Vivid E95 
(GE).

Результат
По  данным эхокардиографического исследования 
из  46 пациентов, страдающих ОГКМП, которым 
была проведена операция ЭСА у  24 пациентов 
внутрижелудочковый градиент в  покое не  превышал 
30 мм рт ст., у  22 пациентов (47,8%) наблюдалась 
резидуальная обструкция на  различных уровнях. 
По  уровню обструкция распределялась следующим 
образом: в  выносящем тракте левого желудочка 
(ВТЛЖ) –10 пациентов (45,4%), внутрижелудочковая 
обструкция ниже ВТЛЖ – 8 пациентов (36,4%), сочетание 
обструкции ВТЛЖ и  внутрижелудочковой обструкции  – 
4 пациента (18,2%). Значения пикового градиента при 
обструкции ВТЛЖ варьировали от  30 до  163 мм.рт.
ст, с  нарастанием после физической нагрузки до  55 
– 188 мм.рт.ст. соответственно. Обструкция ВТЛЖ 
обусловлена аномалиями формирования створок 
и  подклапанного аппарата митрального клапана 
при сохранении остаточной гипертрофии миокарда. 
Внутрижелудочковая обструкция наблюдалось у  8 
пациентов с пиковым градиентом от 31 до 122 мм.рт.ст., 
с  нарастанием после физической нагрузки до  44 – 165 
мм.рт.ст. соответственно. При этом повышение градиента 
обусловлено, в  большей степени, дистопией и/или 
гипертрофией папиллярных мышц и отчасти аномалиями 
формирования створок митрального клапана. У  4 
пациентов со  смешанной формой обструкциии 
сохранялась гипертрофия базального отдела 
межжелудочковой перегородки и  внутрижелудочковая 
облитерация за  счет гипертрофии и  дистопии 
папиллярных мышц ( 3 случая) и выраженной дисплазии 
митрального клапана ( 1 случай) с  градиентами от  59 
до  90 мм.рт.ст. в  покое, с  повышением после нагрузки 
до 62–170 мм. рт. ст.

Общие выводы
Почти у  половины больных, страдающих ОГКМП, 
проведённая этаноловая септальная абляция 
оказалась малоэффективной вследствие выраженных 
аномалий развития створок и  подклапанных 
структур митрального клапана, а также остаточной 
гипертрофии межжелудочковой перегородки. Причины 
резидуальной обструкции обусловлены недоучетом 
аномалий створок и  подклапанных структур, уровнем 
обструкции и  выбором перфоранта для введения 
этанола, а также вариантом кровоснабжения зоны 
интереса межжелудочковой перегородки.
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ДИАГНОСТИКА 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ 
ПРИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
СЕЛЬСКИХ ЖИТЕЛЕЙ 
ПО ДАННЫМ ДИСТАНЦИОННО 
ПЕРЕДАННЫХ ЭКГ
Рябыкина Г.В., Вишнякова Н.А., 
Таймасханова П.А., Федорова В.С., 
Ирхина Е.А.
Москва

Цель
выявление ФП при диспансеризации населения 
сельской местности с  использованием дистанционной 
передачи ЭКГ и определение факторов риска развития 
мозговых осложнений.

Материалы и методы
Из банка, включавшего 12 000 ЭКГ, зарегистрированных 
при диспансеризации сельского населения, 
с  помощью алгоритма автоматического выбора было 
отобрано 210 пациентов с  ФП, из  них у  16 пациентов 
диагноз не  был подтвержден. У  48 из  194 пациентов 
были проанализированы данные обследования 
по амбулаторным картам.

Результат
У 48 пациентов с ФП (21 мужчин и 27 женщин) в возрасте 
26–90 лет (средний возраст 67,5) были выявлены 
следующие заболевания: ИБС – 10 пациентов, ГБ 2–3ст 
–7 пациентов, ГБ 2–3 ст + ИБС – 22 пациента, СД 2 типа – 1 
случай, ДЭП– 1 случай, ВПС – 1 случай, 3 пациента были 
практически здоровы. Из 48 больных на диспансерном 
наблюдении по  поводу ФП находились 38 пациентов. 
У  10 пациентов ФП была диагностирована впервые. 
Все пациенты как с  установленным ранее диагнозом, 
так и с впервые выявленным диагнозом были оценены 
по шкале факторов риска CHA2DS2VASc. Распределение 
баллов риска нарушений мозгового кровообращения 
у  38 больных ФП, находящихся на  диспансерном учете 
было следующим: 6 пациентов (15%) – 1 балл, 9 (23%) – 
по 2 балла, 10 (26%) – 3 балла, 8 (11%) – по 4 балла, 5 (13%) 
– по 5 баллов.
32 пациента, имеющих 2 и  более баллов, нуждались 
в назначении непрямых антикоагулянтов.
Распределение баллов риска нарушений мозгового 
кровообращения у  10 больных с  впервые выявленной 
ФП: 2 пациента– 0 баллов, 2 – по 1 баллу, 4 – по 2 балла, 
2 – по 3 балла.
Т.о. 6 пациентов, у  которых выявлено 2 балла и  более, 
относились к  высо–кому риску. Анализ амбулаторного 
лечения показал, что стандарт лечения ФП не соблюдался 

в 95% случаев. Лица, с впервые диагностированной ФП, 
лечения не получали. 35,5% больных с ранее выявленной 
ФП получали ритмоурежающую и  антиаритмическую 
терапию. Двойная антитромботичес–кая терапия 
(аспирин+клопидогрель) проводилась 23 лицам – 48% 
. Лишь 2 человека из  этой группы получали варфарин 
под контролем МНО. Пероральные нового поколения 
антикоагулянты не назначались никому.

Общие выводы
Использование метода дистанционной регистрации 
ЭКГ в  при проведении диспансеризации сельского 
населения, позволило автоматически выявить у  1,6% 
населения ФП, из  них у  5% впервые. 60% больных 
показано назначение непрямых антикоагулянтов, 
которое больные не получают.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ДИСТАНЦИОННОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ 
ЭКГ В ИЗУЧЕНИИ 
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ 
СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
У БОЛЬНЫХ ИБС
Рябыкина Г.В., Козловская И.Л., 
Булкина О.С., Лопухова В.В., 
Иванова О.В., Чернова Н.А., 
Лукошкова Е.В., Ермишкин В.В., 
Карпов Ю.А.
Москва

Цель
оценить возможность анализа вариабельности ритма 
сердца (ВРС) у больных ИБС при телеметрии ЭКГ на фоне 
различных значений среднесуточной температуры 
воздуха.

Материалы и методы
В  течение 2013–2015 гг. 48 стабильных пациентов 
с  ИБС, получавших постоянное лечение, передавали 
с  помощью персонального регистратора ААТОС 
фрагменты ЭКГ продолжительностью 3–30 мин в  центр 
мониторинга. Среднесуточные значения температуры 
воздуха в эти дни были ранжированы: –(2–10)°C, +(2–10) 
°C, +(11–17) °C, выше 21 °C.

Результат
В  течение изучаемого периода было получено 4250 
фрагментов ЭКГ, содержащих не более 10% эктопических 
комплексов, пригодных для анализа ВРС. В  крайних 



123

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

диапазонах температур, < –2°С  и > +21°С, отмечено 
достоверное снижение показателей pNN50, RMSSD, 
HF, отражающих активность ПНС, Кроме того, при 
температуре > +21°С отмечается статистически значимое 
снижение LF и  LF/HF, что может рассматриваться как 
проявление ослабления дыхательного компонента ВРС 
и чувствительности барорефлекса в жару. Достоверной 
динамики ЧСС, SDNN не отмечено.

Общие выводы
Результаты исследования свидетельствуют 
о  возможности применения персональных 
регистраторов ЭКГ для изучения связи ВРС на коротких 
фрагментах ЭКГ с температурой воздуха.

ЭКГ В 12 ОТВЕДЕНИЯХ 
И СИНТЕЗИРОВАННАЯ 
ВЕКТОРКАРДИOГРАММА 
У БОЛЬНЫХ 
ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Сахнова Т.А., Блинова Е.В., Алокова Ф.Х., 
Архипова О.А., Мартынюк Т.В., 
Чазова И.Е. 
Москва

Цель
Цель: изучить изменения ЭКГ и  синтезированной 
векторкардиограммы (ВКГ) у  больных идиопатической 
легочной гипертензией (ИЛГ).

Материалы и методы
У  68 больных ИЛГ (10 мужчин, 58 женщин, возраст 
44,4±11,7 лет) были проанализированы параметры 
цифровой ЭКГ и синтезированной ВКГ: длительность QRS, 
ось QRS, амплитуды зубцов RaVR, RV1, SV5, суммарный 
показатель RV1+SV5, амплитуда зубца S в  отведении X, 
суммарный показатель SX+RZ, угол QRS–T.

Результат
У  всех больных при ЭхоКГ систолическое давление 
в  легочной артерии (СДЛА) было больше 40 мм рт.ст. 
(в среднем 85,1±28 мм рт.ст.).
Длительность QRS составила в  среднем 105±15 мс, у  4 
человек она была больше 120 мс. Ось QRS была больше 
90 градусов у  52 (76%) пациентов (в  среднем 108±25 
градусов).
ЭКГ критерии гипертрофии правого желудочка (ГПЖ) 
наблюдались: RaVR > 4 мм у  22 (32%) больных, RV1 > 7 
мм у 30 (44%) больных, SV5 > 7 мм у 26 (38%) больных, 
RV1+SV5 > 11 мм у 36 (53%) больных. У 13 (57%) больных 

с I–II функциональным классом (ФК) и у 14 (31%) больных 
с III–IV ФК критерии ЭКГ были в пределах нормы.
ВКГ критерии ГПЖ наблюдались: SX > 0,4 мВ у 61 (90%) 
пациентов, SX+RZ > 1,1 мВ у  56 (82%) пациентов. ВКГ 
критерии были в пределах нормы у 2 (9%) больных с I–II 
ФК и у 3 (7%) больных с III–IV ФК. Угол QRS–T превышал 
90 градусов у  36 (53%) больных (в  среднем 101±45 
градусов).
Хотя бы один ЭКГ критерий ГПЖ присутствовал у  41 
(60%) больных, хотя бы один ВКГ критерий ГПЖ – у  63 
(93%) больных (p<0,01).
Количественные критерии ЭКГ (за  исключением 
длительности QRS) и  ВКГ имели умеренные прямые 
достоверные корреляционные связи с  СДЛА (r=0,4; 
p<0,01).

Общие выводы
У  57% больных ИЛГ с  I–II ФК и  31% больных с  III–IV ФК 
количественные ЭКГ критерии ГПЖ были в  пределах 
нормы. Использование синтезированной ВКГ позволило 
достоверно чаще (на  33%) по  сравнению с  ЭКГ 
выявить признаки ГПЖ у  больных ИЛГ. Были выявлены 
умеренные прямые достоверные корреляционные 
связи показателей ЭКГ и ВКГ с СДЛА.

СЛУЧАЙ ВТОРИЧНОЙ 
КАРДИОМИОПАТИИ НА ФОНЕ 
ВАСКУЛОПАТИИ
Септа И.Г. Септа В.Д.
Ставрополь

Цель
Демонстрация сложности диагностики вторичной КМП 
на фоне системных заболеваний соединительной ткани 
при начальных признаках атеросклероза КА.

Материалы и методы
По  данным ГБУЗСК«СККБ» г.Ставрополя мы 
наблюдали случай Q–негативного ИМ передне–
перегородочноверхушечной области ЛЖ у  пациента 
С., 43 лет, находящегося в  стационаре с  первичным 
диагнозом: «гиперсенситивный васкулит» 
Исследования проводились на ультразвуковом сканере 
Philips iE33.

Результат
За 7 дней до госпитализации после контакта с бытовой 
химией у  пациента–военнослужащего появилась 
множественные высыпания на  коже голеней и  стоп, 
жжение и  зуд. Консультирован дерматологом 
и  ревматологом. Госпитализирован с  целью 
дообследования, купирования кожных высыпаний, 
определения дальнейшей лечебной тактики. 
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На  ЭКГ при поступлении: нормальное положение 
электрической оси сердца, нарушение 
внутрижелудочковой проводимости, очаговые 
изменения в  миокарде передне–апикально–боковой 
стенки левого желудочка. На  последующих ЭКГ  – 
некоторое уменьшение глубины зубец Т с V3–V5. 
При проведении ЭХОКГ – нарушение сократительной 
функции миокарда левого желудочка (ФВ 49%), 
гипокинез септально–апикального сегмента миокарда 
ЛЖ, недостаточность МК, АК, уплотнение стенок аорты 
и устьев коронарных артерий, дисфункция ТК и клапана 
ЛА. Умеренная степень ЛГ (37 мм.рт.ст). Диффузные 
изменения в миокарде ЛЖ. 
Иммунохимия показала: тропонин–Т  – отрицательный, 
миоглобин – положительный. 
 По  данным селективной коронарокардиографии были 
установлены признаки начального атеросклероза КА, 
стеноз ПКА в проксимальной трети до 20%, в дистальной 
трети до 30%, ПМЖА в проксимальной трети до 20%. 

Общие выводы
Таким образом, полученный результат обследований 
пациента при отсутствии клинической картины 
ОКС, динамики на  ЭКГ, показателей ЭхоКГ, при 
незначительных изменениях на коронарокардиографии, 
свидетельствуют о  многоликости кардиомиопатии, что 
указывает на  необходимость проведения дальнейших 
исследований и накопления клинических данных.

АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СМАД, ЭЭГ И ВСР У ЛИЦ 
ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 
СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ
Септа И.Г., Септа В.Д.
Ставрополь

Цель
Определить наличие нарушений, выявляемых при 
СМАД, ЭЭГ и ВСР, и доказать необходимость дальнейшего 
изучения здоровья юношей призывного возраста.

Материалы и методы
Обследовано 48 пациентов в  возрасте 18–24 
лет. Проводилось суточное комбинированное 
обследование на  системе Кардиотехника–04–АД–3 (М). 
Анализировались средние САД и ДАД, ЧСС, СИ, ИВГ.
ЭЭГ регистрировалось на  аппаратуре «НЕЙРО–
СПЕКТР–3» монополярно от 16 стандартных отведений. 
Проводились функциональные пробы.

Результат
При анализе показателей, испытуемые были 
сгруппированы по  трём критериям: результаты СМАД, 

показатели ЭЭГ и данные интегральной оценки снижения 
ВСР. 
Среди обследованных оптимальное АД выявлено у 23% 
призывников, нормальное  – у  49%, высокое  – у  28%, 
стабильная АГ определена в 3% случаев. По результатам 
суточного мониторирования АД средние суточные цифры 
САД составили 133,61±10,7 мм.рт.ст., диастолического 
АД (ДАД) — 84,28±7,9 мм рт. ст. Наибольшую группу 
составили пациенты с  оптимальным снижением САД 
и  ДАД (49%), повышенным ночным снижением (33%) 
и  недостаточным ночным снижением (18%). Величины 
«гипертонических нагрузок» были максимальны 
у юношей с АГ. Результаты суточного мониторирования 
АД показали преимущественно систолический характер 
АГ с  десинхронизацией суточных ритмов, повышение 
АД преимущественно в  дневные часы и  увеличение 
среднесуточной ЧСС, что позволяет свидетельствовать 
роль гиперсимпатикотонии в её генезе. 
На основании представленных данных, у подавляющего 
числа обследованных (34 человек) показатели ЭЭГ были 
в  пределах нормы. У  многих наблюдалось наличие δ–
ритма (16 человек), а также δ–ритма вместе с θ–ритмом 
(12 человек). У  10 человек отмечался замедленный α–
ритм, и только у одного сочетание замедленного α–ритма 
и наличие δ–ритма. У большей части обследованных (42 
человека) интегральная оценка ВСР не  снижена, а у  6 
человек наблюдалось значительное снижение.

Общие выводы
Таким образом, сочетание клинических проявлений 
вегетативного дисбаланса в  сердечно–сосудистой 
системе с  умеренными изменениями БЭА на  ЭЭГ 
свидетельствуют о  необходимости дальнейшего 
изучения взаимосвязи психического и  физического 
здоровья у лиц призывного возраста. 
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НЕОБХОДИМОСТЬ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕТОДА СПЕКТРАЛЬНОГО 
АНАЛИЗА ЭЭГ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ВОЗРАСТНОЙ ДИНАМИКИ 
МЕДЛЕННО ВОЛНОВОЙ 
АКТИВНОСТИ ТЕТА–АЛЬФА 
ДИАПАЗОНА
Синельникова А.Н., Величко Л.Д., 
Купчик Т.Д.
Москва

Цель
Сравнить индекс спектральной мощности альфа и  тета 
активности в затылочных отделах коры у здоровых детей 
различных возрастных групп.

Материалы и методы
Исследования проводили на  базе детской городской 
поликлиники №131, г. Москва. Индекс спектральной 
мощности алфа и тета активности рассчитывали у детей: 
4–7 лет (32 человека); 8–12 лет (62 человека); 13–16 лет 
(70 человек). Гипотезу о  равенстве медиан проверяли 
с помощью критерия Краскела–Уоллеса.

Результат
У детей в возрасте 4–7 в затылочных отделах коры индекс 
спектральной мощности тета активности составляет 
в  левом полушарии 46 мкВ2/Гц (31–67), в  правом 
полушарии 41 мкВ2/Гц (25–62). К  8–12 годам индекс 
спектральной мощности тета активности достоверно 
снижается (р< 0,00002) и составляет в левой затылочной 
области 29 мкВ2/Гц (15–58), в  правой затылочной 
области 35 мкВ2/Гц (16–61). К  13–16 годам индекс 
спектральной мощности так же достоверно снижается 
(р< 0,0009) и составляет в левой затылочной области 8 
мкВ2/Гц (4–14), в правой затылочной области 9 мкВ2/Гц 
(4–17). Достоверного изменения индекса спектральной 
мощности альфа активности в  затылочно–теменной 
области правого и  левого полушария с  возрастом 
не  происходит, что подтверждается следующими 
данными: в возрасте 4–7 лет 33 мкВ2/Гц (19–48) и 30 мкВ2/
Гц (20–56) в левом и правом полушарии соответственно; 
в  возрасте 8–12 лет – 35 мкВ2/Гц (15–78) и  34 мкВ2/Гц 
(21–83); в  возрасте 13–16 лет – 26 мкВ2/Гц (13–46) и  29 
мкВ2/Гц (13–51). Поскольку альфа и  тета активность 
относят к  одному семейству альфа ритмов, имеющих 
одни и  те же генераторы, мы оценивали степень связи 
между индексом спектральной мощности тета и  альфа 
активности в затылочных отделах коры. Как в правой, так 
и в левой затылочной области мы обнаружили среднюю 

силу связи между индексом спектральной мощности тета 
и альфа активности: коэффициент Спирмена для правой 
затылочной области составил 0,54 (р<0,05), для левой 
затылочной области 0,53 (р<0,05). Последовательное 
уменьшение индекса спектральной мощности тета 
активности, полученное нами к возрасту 8–12 лет и 13–
16 лет, можно объяснить тем, что происходит увеличение 
плотности InsP3 рецепторов релейных клеток таламуса, 
а также созревание морфофункциональных связей 
между нейронами неспецифических ядер таламуса 
и затылочными отделами коры.

Общие выводы
Значение индекса спектральной мощности тета 
активности в  затылочных отделах коры в  возрасте 
4–7 лет, рассчитанное с  использованием метода 
спектрального анализа, может являться показателем 
морфофункциональной незрелости таламических 
и  корковых отделов мозга. Использование метода 
спектрального анализа ЭЭГ позволяет провести 
качественную оценку изменениям частотного спектра 
ритмов ЭЭГ и оценить их динамику в возрастном аспекте.

СУТОЧНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
РИТМА И АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
НА ФОНЕ ГИПОТЕНЗИВНОЙ 
ТЕРАПИИ
Соболев А.В., Талабанов П.Г., 
Козловская И.Л., Кожемякина Е.Ш., 
Щедрина Е.В., Рябыкина Г.В.
Москва

Цель
изучить связь исходного состояния пациентов 
с  артериальной гипертонией (АГ) с  динамикой 
артериального давления (АД) и  синусового ритма 
на фоне гипотензивной терапии.

Материалы и методы
38 пациентам с впервые выявленной АГ было проведено 
обследование (ЭКГ, ЭХО–КГ, бифункциональное 
мониторирование (БМ), клинический и  биохимический 
анализ крови, гликированный гемоглобин, тиреоидные 
гормоны) и  назначено гипотензивное лечение. Затем 
в течение 8 месяцев проводился динамический контроль 
(клинически, БМ) и коррекция терапии.
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Результат
К  моменту окончания исследования целевого уровня 
АД достигли 27 человек, значимое снижение АД (на 10/5 
и  более мм рт.ст.) имело место у  30 пациентов. Была 
обнаружена связь эффективности антигипертензивного 
лечения с  исходными клинико–инструментальными 
показателями пациентов: она снижалась с увеличением 
возраста, размеров и  массы сердца (в  том числе 
при гипертрофии левого желудочка – ГЛЖ), уровня 
тиреотропного гормона крови (ТТГ) и  глюкозы крови 
натощак (все биохимические показатели были в пределах 
нормы). Уровень суточной вариабельности сердечного 
ритма, характеризуемой средневзвешенной вариацией 
ритмограммы (СВВР), также коррелировал с  этими 
показателями и был достоверно выше у больных, достигших 
значимого снижения АД. Достоверной динамики СВВР 
в изучаемой группе больных не обнаружено. Связи между 
исходным уровнем АД и  СВВР, а также их изменениями, 
не  выявлено. Показана связь индекса массы миокарда 
с уровнем ТТГ и гликированного гемоглобина.

Общие выводы
СВВР коррелирует с  возрастом пациента и  тяжестью 
поражения органов–мишеней, давностью заболевания, 
метаболическими нарушениями и  слабо коррелируетс 
с динамикой АД в ходе лечения АГ.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ОБЪЕМНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ СЕРДЦА 
НА ПРИМЕРЕ ПАЦИЕНТОВ ФГБУ 
«ФЦССХ» МИНЗДРАВА РФ 
(Г. ЧЕЛЯБИНСК)
Табашникова С.В., Табак М.В., 
Герасимова Е.В., Дмитриева А.Р.
Челябинск

Цель
Демонстрация собственного опыта в  выявлении 
и наблюдении пациентов с объемными образованиями 
сердца (ООС).

Материалы и методы
Проанализированы выборочные данные 45 пациентов, 
направленных в  кардиоцентр и  обследованных 
на  аппаратах EPIQ–5 и  iE–33 (Philips) с  использованием 
трансторакальных и чреспищеводных кардиологических 
датчиков.

Результат
Распространенность ООС невысока (не  более 1%), 
но  своевременная диагностика важна для возможного 
эффективного лечения (в большинстве случаев). Методы 
диагностики: эхокардиография (ЭхоКГ), компьютерная 
томография, магнитно–резонансная томография 
(помогает дифференцировать тромбоз и опухоль).
Тромбозы полостей выявлены в  16 случаях (37,5%). 
Тромбозы предсердий – у 7 человек. В левом предсердии 
(ЛП) тромбы часто начинают образовываться в  ушке 
(проводили чреспищеводную ЭхоКГ). У  двух пациентов 
выявлен тромбоз верхней полой вены с продолжением 
в  правое предсердие (ПП). Тромбозы желудочков 
отмечены у  5 пациентов (4 – при апикальной 
аневризме ЛЖ, 1 – при диффузной гипокинезии ЛЖ). 
При аневризмах и  плохой визуализации верхушки 
ЛЖ показано контрастно–усиленное ультразвуковое 
исследование (15 исследований в  2017 г.). Тромбоз 
протеза выявлен у  одного пациента, в  одном случае – 
массивная тромбоэмболия легочной артерии.
У двух пациентов из 45 выявлена киста перикарда (4,4%); 
у одной – паразитарная киста правого желудочка (2,2%).
Аневризмы синусов Вальсальвы диагностированы 
у  2 человек (4,4%), у  одного из  них — гигантская 
тромбированная аневризма, визуализирующаяся 
как объемное образование в  проекции предсердий. 
Установлен окклюдер в шейку аневризмы.
У пациента 46 лет выявлен аорто–предсердный туннель 
(2,2%) между левым коронарным синусом Вальсальвы 
и предсердиями (одно устье в ЛП и три в ПП).
Из 45 пациентов вегетации визуализированы у 5 человек 
(11,4%): на створках клапанов и электродах ЭКС.
Опухоли сердца обнаружены у 18 человек (40%), 4 из них 
злокачественные.
Из 14 случаев доброкачественных образований, 12 — это 
миксомы; два пациента наблюдаются (с образованиями 
на  створке аортального клапана и  в основании задней 
створки митрального клапана с переходом на миокард 
без нарушения функции).
Саркомы выявлены у  4 человек (1 — в  толще МЖП, 
у трех — в полости ЛП), метастазы в динамике выявлены 
у  одной пациентки (в  полости ПП и  на задней створке 
МК; ранее — удаление саркомы ЛП).

Общие выводы
Таким образом, эхокардиография позволяет 
визуализировать образование, достоверно установить 
его локализацию, выявить нарушения гемодинамики и, 
в некоторых случаях, помогает в его дифференциальной 
диагностике. В  большинстве случаев для наиболее 
полной картины проводятся КТ и МРТ.
Однако, для динамического наблюдения пациентов 
приоритетным методом является ультразвуковое 
исследование сердца.
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КОНТРАСТНО–УСИЛЕННОЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА 
ПРИ ПОСТИНФАРКТНЫХ 
АНЕВРИЗМАХ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА. ПЕРВЫЙ ОПЫТ
Табашникова С.В., Табак М.В., 
Дмитриева А.Р., Герасимова Е.В.
Челябинск

Цель
Демонстрация начального опыта применения контраста 
Соновью при проведении эхокардиографии (ЭхоКГ) 
на примере пациентов ФГБУ «ФЦССХ» (г. Челябинск). 

Материалы и методы
Проведены 15 первых контрастно–усиленных (КУ) 
ультразвуковых исследований сердца на  аппарате 
экспертного класса Epiq 5 (Philips) с  использованием 
трансторакальных кардиологических секторных 
датчиков.

Результат
У  пациентов с  ишемической болезнью сердца 
одним из  основных моментов при ЭхоКГ является 
оценка систолической функции левого желудочка 
(ЛЖ). Для этого визуализация границы эндокарда 
имеет определяющее значение. В  1/3 случаев 
отмечается частичная эхонегативность, приводящая 
к  невоспроизводимости результатов и  неверной 
оценке функции ЛЖ, что важно для последующего 
динамического наблюдения. Контраст Соновью 
повышает точность определения границ эндокарда. EAE 
рекомендует использовать ультразвуковые контрастные 
средства при эхокардиографии для определения границ 
эндокарда, в  случае если два или более соседних 
сегмента не  могут быть четко визуализированы, либо 
если требуется получить точные измерения объема ЛЖ 
и фракции выброса (ФВ).
Основным показанием для КУЭхоКГ у наших пациентов 
была оценка сократимости при аневризмах ЛЖ, 
выявление тромбоза. Из  15–ти пациентов у  12–ти 
подтверждено наличие аневризмы: восемь из  них 
прооперированы (МКШ, АКШ, пластика аневризмы, 
в  двух случаях с  тромбозом), один пациент готовится 
к  операции. В  трех случаях выявлена локальная 
аневризма ЛЖ без тромбоза — пациентам выполнено 
стентирование коронарных артерий. Пациентка Ф., 60 
лет: после перенесенного не–Q ОИМ предполагалась 
аневризма верхушки ЛЖ (по ЭхоКГ с места жительства). 
При проведении КУЭхоКГ нарушений сократимости 
и  аневризмы верхушки не  выявлено. После 

коронароангиографии (КАГ) пациентка прооперирована 
(МКШ, АКШ). Один пациент был обследован с диффузным 
снижением сократимости ЛЖ (ФВ — 33%). При 
контрастировании выявлены признаки некомпактного 
миокарда ЛЖ (без поражения коронарного 
русла по  данным КАГ). Пациенту имплантирован 
кардиовертер–дефибриллятор. Пациентка Х., 49 лет, без 
поражения коронарного русла. При КУЭхоКГ нарушений 
сократимости нет, выявлено два образования на хордах 
МК и  трабекулах ЛЖ (24х9 мм и  9х5 мм). При МРТ 
подтвержден тромбоз. Назначена антикоагулянтная 
терапия с  динамическим наблюдением. Через три 
месяца размер большего образования 19х8 мм, второе 
— не визуализируется.

Общие выводы
На  основании первоначального опыта работы 
с  контрастным препаратом Соновью при проведении 
КУЭхоКГ, можно сделать вывод о  том, что это помогает 
объективизировать данные о  сократимости миокарда 
и  выявлении тромбоза верхушки ЛЖ при выраженной 
эхонегативности.
Необходимо использовать контрастирование при 
проведении стресс–ЭхоКГ (в  некоторых случаях это 
невозможно без введения контрастного препарата).
Воспроизводимость результатов измерений при 
контрастировании Соновью соответствует данным МРТ 
сердца.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ПРИМЕНЕНИЯ РИТМИЧЕСКОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
(РМС) НА ПОЯСНИЧНО–
КРЕСТЦОВОМ УРОВНЕ 
У МОЛОДЫХ СПОРТСМЕНОВ 
С БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ
Трошина Е.М., Пилечева А.В., 
Копачка М.М., Сазонова О.Б., 
Лаптева К.Н., Дзюбанова Н.А., 
Флёров И.С., Лысачёв Д.А., 
Степанянц С.А. 
Москва

Цель
Оценить терапевтическую эффективность ритмической 
магнитной стимуляции (рМС) при лечении болевого 
синдрома различного происхождения у  молодых 
спортсменов.
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Материалы и методы
В  исследовании участвовали 7 пациентов в  возрасте 
от  19 до  23 лет с  болевым синдромом. Ритмическая 
стимуляция (1–3 Гц) осуществлялась в  проекции 
пояснично–крестцовой области в режиме – 10 сеансов 
по  20 минут 1 раз в  день. До  и после проведения рМС 
проводились комплексные обследования пациентов.

Результат
Комплексное клинико–нейрофизологическое 
обследование осуществлялись до  проведения рМС 
(в  течение 5 суток перед проведением курса) и  после 
рМС (в  течение 5 суток после проведения курса). 
Для эффективного анализа полученных данных были 
сформированы индивидуальные регистрационные 
карты пациентов, включающие в себя всю статистически 
значимую информацию:
1. данные осмотра и заключение врача–невролога;
2. результаты регистрации температурной 
чувствительности нижних конечностей (количественная 
термометрия, аппарат Neurosensory Analyzer Model TSA–
II, Medoc Ltd. проводилась с  поверхностей внутренних 
лодыжек обеих ног  – проекция прохождения 
чувствительных нервных волокон (дерматомы L4–L5);
3. результаты исследования интенсивности болевых 
ощущений (в  % от  100%), оценка по  визуально – 
аналоговой шкале (ВАШ);
4. результаты оценки качества жизни пациентов с болью 
в нижней части спины Освестри;
5. балл по шкале тревоги Спилберга – Ханина.
После прохождения курса рМС существенное облегчение 
болевого синдрома отметили большинство пациентов (6 
из  7), результаты подтверждены данными повторного 
неврологического осмотра. Особенно эффективным 
оказалось применение ритмической магнитной 
стимуляции у пациентки с болезнью Бехтерева (23 года, 
диагноз подтвержденной генетическим исследованием) 
и нескольких пациентов с миофасциальным синдромом 
средней интенсивности (юноши, возраст 20, 22 и 23 года). 
Эффект оказался стойким (более 2–х месяцев после 
окончания курса стимуляции) во всех случаях. Результаты 
комплексного обследования показали: повышение 
тепловой чувствительности на  27.5%, повышение 
холодовой чувствительности на  17.4%, снижение 
интенсивности боли по  визуально – аналоговой шкале 
(ВАШ) на  29.3%, повышение качества жизни (опросник 
Освестри) на 28.9%, снижение ситуативной тревожности 
на  10%, снижение личностной тревожности на  9.7%. 
Изменение каждого показателя оценивалось в среднем 
по выборке.

Общие выводы
Анализ полученных результатов подтверждает 
терапевтическую эффективность применения 
низкочастотной ритмической магнитной стимуляции 
(рМС) у  молодых спортсменов с  болевым синдромом 

в  проекции пояснично–крестцового уровня 
позвоночника не  онкогенной природы. Это дает 
достаточные основания для продолжения исследования 
на большей выборке пациентов в дальнейшем, с целью 
создания протоколов по  магнитной стимуляции, 
используемых в подобных клинических ситуациях.

ОПЫТ ОЦЕНКИ 
ВОЗМОЖНОСТИ 
ОСВОЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНЫХ 
ИНТЕРФЕЙСОВ ЧЕЛОВЕК–
КОМПЬЮТЕР, ВКЛЮЧАЯ 
ИНТЕРФЕЙСЫ МОЗГ–
КОМПЬЮТЕР, БОЛЬНЫМИ, 
ПЕРЕНЕСШИМИ 
НМК(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ)
Туровский Я.А.
Воронеж

Цель
Оценить способность пациентов в  срок до  14 дней 
после ОНМК освоить за одну попытку ряд интерфейсов 
человек–компьютер (включая мозг – компьютер).

Материалы и методы
В  качестве интерфейсов, освоение которых может 
быть потенциально использовано в реабилитационных 
целях были применены: интерфейс мозг–компьютер 
(НКИ); миографический интерфейс (ЭИ); дыхательный 
интерфейс (ДИ); видеоокулографический интерфейс 
(ОИ). Обследовано 16 человек, локализация инсульта 
у которых верифицировалась МРТ и/или КТ.

Результат
В  исследовании использовались интерфейсы 
оригинальной разработки, реализованные 
на следующих подходах: НКИ реализованный на основе 
стабильных зрительных вызванных потенциалах (SSVEP); 
ЭИ, основанный на регистрации мышечной активности 
с  конечности пользователя; ДИ, где управляющим 
параметром является паттерн дыхания; ОИ, где 
управляющими параметрами являются движения глаз 
пользователя. Задачей испытуемых был набор случайно 
выбранных программой символов.
Из  шестнадцати пациентов отказались проходить 
исследование из–за эргономики интерфейсов двое для 
ОИ и один для НКИ. Основными причинами отказа была 
невозможность корректно и  удобно разместить очки, 
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содержащие камеры регистрации движения глаз для 
ОИ (наличие нескорректированных нарушений зрения) 
и быстронарастающие неприятные ощущения в области 
локализации электродов для НКИ. В отличие от здоровых 
испытуемых (30 человек) ОИ интерфейс не  был освоен 
за  одну попытку ни  одним из  пациентов. НКИ был 
освоен только одним пациентом. Данные результаты, 
вероятно, указывают на  сложности с  концентрацией 
внимания у  исследуемой группы. ДИ был освоен 
семью испытуемыми, причем трое из  них давали 80% 
и  более точность управления, что делает данный 
интерфейс, с  учётом его простоты, эргономичности 
и экономичности одним из перспективных программно–
аппаратных решений в  рамках поставленной задачи. 
ЭИ освоили семь пациентов, при четырёх из  них 
имели более чем 80% точность. Эти показатели ставят 
на второе место, в рамках предварительных результатов, 
по  перспективности применения данный интерфейс. 
Ограничения в его применении связаны с более сложной 
аппаратной частью. В  исследуемой выборке не  было 
пациентов освоивших больше двух методик(из четырёх 
используемых для каждого из  них). Иными словами, 
можно предположить существование «профиля 
успешного освоения» представленных технологий, 
по  аналогии с  профилями здоровых испытуемых, 
полученных в более ранних исследованиях.

Общие выводы
Таким образом, предварительные результаты 
позволяют говорить о  том, что ряд технологий 
интерфейсов человек–компьютер, в  виде дыхательных 
и  электромиографических интерфейсов могут быть 
потенциально применимы в качестве реабилитационных 
методик в считанные дни после ОНМК. Примененимость 
интерфейса мозг–компьютер для постинсультных 
больных в  это же время требует более детальных 
исследований.
Автор выражает признательность С.В. Болдыреву, С.В.Бо
рзунову, А.В.Вахтину, С.Д.Кургалину, С.Е. Чуприной
Работа выполнена при поддержке гранта РФФИ 16–29–
08342–офи_м.

ОПЫТ ОЦЕНКИ 
ВОЗМОЖНОСТИ 
ОСВОЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНЫХ 
ИНТЕРФЕЙСОВ ЧЕЛОВЕК–
КОМПЬЮТЕР, ВКЛЮЧАЯ 
ИНТЕРФЕЙСЫ МОЗГ–
КОМПЬЮТЕР, БОЛЬНЫМИ 
В ОСТРУЮ ФАЗУ 
НМК(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ)
Туровский Я.А.
Воронеж

Цель
Оценить способность пациентов в острую постинсульную 
фазу освоить за одну попытку ряд интерфейсов человек–
компьютер (включая мозг – компьютер).

Материалы и методы
В  качестве интерфейсов, освоение которых может 
быть потенциально использовано в реабилитационных 
целях были применены: интерфейс мозг–компьютер 
(НКИ); миографический интерфейс (ЭИ); дыхательный 
интерфейс (ДИ); видеоокулографический интерфейс 
(ОИ). Обследовано 16 человек локализация инсульта 
у которых верифицировалась МРТ и/или КТ.

Результат
В  исследовании использовались интерфейсы 
оригинальной разработки, реализованные 
на следующих подходах: НКИ реализованный на основе 
стабильных зрительных вызванных потенциалах (SSVEP); 
ЭИ, основанный на регистрации мышечной активности 
с  конечности пользователя; ДИ, где управляющим 
параметром является паттерн дыхания; ОИ, где 
управляющими параметрами являются движения глаз 
пользователя. Задачей испытуемых был набор случайно 
выбранных программой символов.
Из  шестнадцати пациентов отказались проходить 
исследование из–за эргономики интерфейсов двое для 
ОИ и один для НКИ. Основными причинами отказа была 
невозможность корректно и  удобно разместить очки, 
содержащие камеры регистрации движения глаз для 
ОИ (наличие нескорректированных нарушений зрения) 
и быстронарастающие неприятные ощущения в области 
локализации электродов для НКИ. В отличие от здоровых 
испытуемых (30 человек) ОИ интерфейс не  был освоен 
за  одну попытку ни  одним из  пациентов. НКИ был 
освоен только одним пациентом. Данные результаты, 
вероятно, указывают на  сложности с  концентрацией 
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внимания у  исследуемой группы. ДИ был освоен 
семью испытуемыми, причем трое из  них давали 80% 
и  более точность управления, что делает данный 
интерфейс, с  учётом его простоты, эргономичности 
и экономичности одним из перспективных программно–
аппаратных решений в  рамках поставленной задачи. 
ЭИ освоили семь пациентов, при четырёх из  них 
имели более чем 80% точность. Эти показатели ставят 
на второе место, в рамках предварительных результатов 
по  перспективности применения данный интерфейс. 
Ограничения в его применении связаны с более сложной 
аппаратной частью. В  исследуемой выборке не  было 
пациентов освоивших больше двух методик(из четырёх 
используемых для каждого из  них). Иными словами, 
можно предположить существование «профиля 
успешного освоения» представленных технологий, 
по  аналогии с  профилями здоровых испытуемых, 
полученных в более ранних исследованиях.

Общие выводы
Таким образом, предварительные результаты 
позволяют говорить о  том, что ряд технологий 
интерфейсов человек–компьютер, в  виде 
дыхательных и  электромиографических интерфейсов 
могут быть потенциально применимы в  качестве 
реабилитационных методик в  острую постинсультную 
фазу. Примененимость интерфейса мозг–компьютер для 
постинсультных больных в  острую фазу требует более 
детальных исследований.
Автор выражает признательность С.В. Болдыреву, С.В.Бо
рзунову, А.В.Вахтину, С.Д.Кургалину, С.Е. Чуприной
Работа выполнена при поддержке гранта РФФИ 16–29–
08342–офи_м.

ГИПЕРТРОФИЯ 
ТРАНСПЛАНТИРОВАННОГО 
СЕРДЦА
Тюняева И.Ю., Захаревич Н.Ю., 
Воротынцева О.В., Котлярова Е.Б., 
Косарева Н.А.
Москва

Цель
Оценка результативности трансплантации сердца (ТС) 
от доноров с гипертрофией миокарда левого желудочка 
> 1,5 см.

Материалы и методы
В  исследование включили 100 донорских сердец 
за  период с  2015 по  2017 год, из  которых у  12 была 
ГМЛЖ более 1,5см. Критериями приемлемости 
донорского сердца с  ГМЛЖ >1, 5см для последующей 

ТС считали: ФИ>65%, отсутствие нарушений локальной 
сократимости, исключение обструкции выходного 
отдела, атеросклеротических изменений аортального 
клапана.

Результат
Для ТС использовали сердца 12 доноров с  ГМЛЖ 
более 1,5см в  возрасте от  22 до  54 (38,7±6,9) лет. 
Неотложность ТС определялась высоким статусом UNOS 
пациентов, находящихся в листе ожидания. Критериями 
приемлемости донорского сердца с  ГМЛЖ более 1, 
5см для последующей трансплантации считали: ФИ ЛЖ 
более 65% ( на  фоне инфузии допамина в  дозировке 
не  более 7,5 мкг/кг/мин), отсутствие нарушений 
локальной сократимости, исключение эксцентической 
гипертрофии миокарда с  обструкцией выходного 
отдела, исключение атеросклеротического поражения 
аортального клапана с систолическим градиентом более 
10 мм.рт.ст, отсутствие ЭКГ–признаков ишемического 
повреждения миокарда.
 По данным ЭХО–КГ исследований ТМЖП ЛЖ составляла 
от  1,52 до  1,92 (1,67±0,18) см, ТЗС ЛЖ от  1,51 до  1,84 
(1,63±0,12) см с  ФИ ЛЖ от  62–71 ( 67±2)%. 98 доноров 
сердца без гипертрофии миокарда; ТМЖП ЛЖ 
составляла 1,04 ± 0,09 см, ТЗС ЛЖ 0,87± 0,05см и  ФИ 
ЛЖ 68±1,8%. Показатели КДО, КСО и УО у доноров двух 
групп достоверно не различались. Во всех наблюдениях 
ТС выполнена по биатриальной методике.
 В  раннем послеоперационном периоде у  пациентов 
с  ГМЛЖ трансплантированного сердца отмечена 
более высокая частота развития преимущественно 
левожелудочкового варианта дисфункции сердечного 
трансплантата ( ФИ ЛЖ 44±5%), что потребовало в 50% 
случаев (n=6) применения медикаментозной терапии. 
В  другой половине наблюдений (n=6) потребовалась 
механическая поддержка кровообращения. Прирост ФИ 
до 56±4% наблюдался на 3–6 сут. 
На фоне постепенной стабилизации функции сердечного 
трансплантата частота неблагоприятных исходов 
между реципиентами с  ГМЛЖ и  без гипертрофии 
не различалась. 30–дневная выживаемость реципиентов 
после ТС составила 88% (с ГМЛЖ>1,5 см) и 90% без ГМЛЖ.

Общие выводы
В  настоящее время дефицит донорских органов 
допускает возможность ТС от доноров с расширенными 
критериями, среди которых на  первое место выходит 
ГМЛЖ. На  современном этапе с  учетом возможностей 
применения комплекса лечебных мероприятий, 
направленных на  восстановление функции сердечного 
трансплантата становится возможным успешное 
выполнение пересадки сердца с  ГМЛЖ 1,5 см 
и  более реципиентам, нуждающимся в  неотложной 
трансплантации.
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА
Тюняева И.Ю., Никитина Е.А., Узунин Д.Д.
Москва

Цель
Целью исследования явилось изучение 
распространенности и  факторов, способствующих 
развитию артериальной гипертонии (АГ) у  пациентов 
после трансплантации сердца.

Материалы и методы
В  исследование включены 353 пациента после ОТТС, 
которые в  последующем наблюдались, в  среднем, 
в  течение 999,4 ± 774,3 (108–1587) дн..Всем пациентам 
выполнялось клиническое и  лабораторное 
обследование в амбулаторных условиях для выявления 
АГ, поражения органов–мишеней и  оценки функции 
сердечного трансплантата.

Результат
. Среди обследованных было 64 (18,1%) лица женского 
и  289 (81,9%)  – мужского пола, средний возраст 
составил 45,6 ± 1,6 года (19–74). Распространенность 
АГ у  реципиентов сердца до  трансплантации, через 3 
месяца, 1 год, 3 года и  более составила 17,6; 42,8; 62,3 
и  71,4% соответственно. Выявлена связь развития 
посттрансплантационной АГ с индексом массы тела (р = 
0,026) и концентрацией креатинина в крови (р < 0,001) 
в  предоперационном периоде, наличием в  анамнезе 
АГ (ОР = 1,36, р = 0,022) и  почечной недостаточности 
(ОР = 1,5, р = 0,013), а также толщиной задней 
стенки левого желудочка сердца донора (р = 0,034), 
необходимостью в  заместительной почечной терапии 
в  раннем послеоперационном периоде (ОР = 1,85, р 
< 0,001) и  концентрацией креатинина в  плазме крови 
через 3 месяца после операции (p < 0,001), а также 
наличием эпизодов острого антителоопосредованного 
отторжения сердечного трансплантата (ОР = 1,7, р = 
0,001).

Общие выводы
 Результаты исследования свидетельствуют о  высокой 
распространенности АГ среди реципиентов сердца, 
что обусловлено особенностями анамнеза, течением 
периоперационного периода, физиологическими 
особенностями денервированного сердца, 
иммунологическим взаимодействием трансплантата 
с организмом реципиента.

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 
ИНФОРМАТИВНОСТЬ 
ИНДЕКСА ТЕI В ОЦЕНКЕ 
ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ЛИЦ С ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Фоменко Е.В., Берестень Н.Ф., 
Ткаченко С.Б., Барвинченко Л.И.
Цель
Оценить эффективность раннего выявления 
диастолической дисфункции миокарда левого 
желудочка с  помощью индекса Теi у  лиц с  дисплазией 
соединительной ткани.

Материалы и методы
Обследовано 32 пациента с 1 малой аномалией сердца 
(МАС), 45 человек с  2 и  более МАС и  30 здоровых лиц 
в  возрасте 20-40 лет (1ая, 2ая и  контрольная группа 
соответственно). Индекс Теi рассчитывали по  данным 
импульсно-волновой тканевой допплерографии 
медиальной части митрального фиброзного кольца. 

Результаты 
У  лиц как 1ой, так и  2ой группы индекс Теi оказался 
достоверно выше, чем у здоровых и составил 0,49±0,06 
усл.ед., 0,52±0,08 усл.ед., 0,41±0,05 усл.ед. соответственно 
(р=0,000). Оценка диагностической ценности 
индекса Теi проводилась с  помощью ROC-анализа. 
Характеристическая кривая оказалась расположена 
выше и  левее диагонали, соединяющей левый нижний 
и  правый верхний углы графика «чувствительность/
специфичность», что отражает эффективность индекса 
Теi, как диагностического теста диастолической 
дисфункции (ДД) левого желудочка (ЛЖ). Более 
наглядно это подтверждается значением площади под 
кривой: чем больше эта площадь, тем эффективнее тест. 
Площадь составила 0,754±0,070 (95% доверительный 
интервал 0,583-0,858, р=0,001), что по экспертной шкале 
расценивается как «хорошее» качество классификатора 
(интервал AUC 0,7-0,8). При выборе порогового 
значения индекса Теi мы руководствовались Целью 
раннего выявления ДД миокарда, что определило 
«цену потерь» при различных соотношениях 
ложно-положительных и  ложно-отрицательных 
находок. Наиболее высокое совокупное значение 
чувствительности и  специфичности теста определено 
в  оптимальная точке разделения, соответствующей 
значению индекса Теi 0,46 усл.ед. При данном значении 
чувствительность теста составила 93,3%, специфичность 
– 50%, предсказательная ценность положительного 
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теста 23,3%, предсказательная ценность отрицательного 
теста 97,9%. Это означает, что у  93,3% пациентов с  ДД 
ЛЖ диагностический тест будет положителен, у  50% 
лиц, не  имеющих нарушения релаксационной функции 
миокарда, результаты будут отрицательными. При 
использовании данного значения теста окажутся 
пропущены всего 6,7% лиц с  диастолической 
дисфункцией. В  этом случае, несмотря на  невысокие 
значения специфичности, обеспечиваются высокие 
значения чувствительности и  предсказательной 
ценности отрицательного теста, что отвечает задаче 
исследования по  поиску предиктора нарушенной 
производительности миокарда и  выделения лиц, 
нуждающихся в динамическом наблюдении. 

Выводы
Увеличение индекса Теi является ранним маркером 
нарушения релаксационной функции миокарда ЛЖ 
у  лиц с  кардиальными проявлениями дисплазии 
соединительной ткани в виде МАС. Его значение ≥ 0,46 
усл.ед. позволяет выявить диастолическую дисфункцию 
с чувствительностью 93,3% и специфичностью 50%.

ДИАГНОСТИКА СУСТАВНОГО 
СИНДРОМА РАННЕГО 
РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА 
МЕТОДОМ УЗИ
Хабарина Н.В.
Москва

Цель
Целью исследования явилось определение наиболее 
характерной УЗ–семиотики ревматоидного поражения 
мелких суставов на ранней стадии болезни.

Материалы и методы
Обследованы 352 средних и  мелких сустава у  109 
больных ранним РА 1–3 степенью активности процесса 
на  аппарате Logic S8 линейным датчиком 6–15 
МГц. Поражение ПФС обнаружено в  62,3%, ПлФС  – 
в  21,2%. Параллельно всем больным выполнялось 
рентгенографическое исследование и МРТ.

Результат
У  47% пациентов изменений на  рентгенограммах 
не  выявлено, в  18% – они соответствовали 1ст., 
в  20,2% – 2ст., в  11,8% – 3ст. и  в 3%–4ст. Методом МРТ 
патологический процесс обнаружен у 86,9% больных.
При УЗИ изменения определялись у  83,5%человек 
в виде:
–гипертрофии синовиальной оболочки по  диффузному 
или крупноузловому типу у 37,9% пациентов;
–свободная жидкость – в  3,9%, в  остальных случаях 

не выявлялась;
–неровность контура хряща за  счет наличия плоских 
эрозий, не  превышающих в  диаметре 1 мм (в  среднем 
0,6  –0,8 мм), по  наружной поверхности гиалинового 
хряща– 41,2%;
–отечность мягких тканей в  области пораженного 
сустава – в 9,0%.
–деструкция субхондрального слоя в 7% случаев.

Общие выводы
Чувствительность УЗИ при РА составила 91,3%, 
специфичность – 87,4%. Для МРТ эти показатели были 
94,3% и 91,2%. Таким образом, применение УЗИ наряду 
с  МРТ в  ревматологической практике у  больных с  РА 
позволяет диагностировать поражение мелких суставов 
на  ранней стадии процесса, по  динамике изменений 
оценивать степень эффективности проводимого 
лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ СУСТАВНОГО 
СИНДРОМА МЕЛКИХ 
СУСТАВОВ КИСТИ ПРИ СКВ
Хабарина Н.В. 
Москва

Цель
Цель работы: изучение возможности ультразвукового 
исследования в  диагностике суставного синдрома 
мелких суставов кисти при СКВ.

Материалы и методы
Нами обследовано 117 человек с  установленным 
диагнозом: системная красная волчанка 
и  верифицированным гистологическим исследованием 
кожно–мышечного лоскута при средней 
продолжительности заболевания 2,6 года. Всем 
больным проводилось УЗИ суставов кисти на  УЗ–
аппарата Logic S8 линейным датчиком с  частотой 6–15 
МГц по общепринятой методике. 

Результат
 В процессе исследования было установлено, что частота 
поражения межфаланговых суставов кисти составила 
55,2%, пястно–фаланговых  – 13,6% и  ЛЗС  – 21,2%, 
при этом в  10% наблюдений отмечалось сочетанная 
суставная патология. В  зависимости от  степени 
активности заболевания все пациенты были разделены 
на три группы. В 1 группу входили больные 1 степенью 
активности. Ультразвуковые признаки изменения 
суставов кисти в  этом случае или отсутствовали (7,8% 
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наблюдений), или были представлены незначительно 
выраженным отеком экстраартикулярных тканей 
(в  1,3% случаев) и  поражением связочного аппарата 
по типу теносиновита и тендовагинита (в 1,1%). Диаметр 
сухожилий мышц–сгибателей пальцев по  сравнению 
с  нормой был утолщен в  1,8 раза, эхогенность 
сухожильных волокон снижена. При 2 ст. активности 
– помимо вышеперечисленных симптомов (6,2% 
наблюдений) регистрировался незначительно или 
умеренно выраженный синовит (11,4%) с  объемом 
выпота от  0,2–0,4 см³ в  межфалагновых суставах и  до 
5 см³ в  лучезапястном суставе на  фоне диффузной 
гипертрофии синовиальной оболочки. Суставной выпот 
чаще всего локализовался по  боковым поверхностям 
межфаланговых суставов или по передней – в ЛЗС.
В 1 и 2–ой группах у 10% больных отмечалось небольшое 
сужение суставной щели за счет умеренного истончения 
суставного хряща. Изменения эхоструктуры хрящевой 
пластинки и ее контуров не выявлено.
Для 3–ей степени активности был характерен 
выраженный синовит, отек параартикулярных тканей, 
тендовагинит, теносиновит, сужение суставной 
щели, а также (у  8% обследованных) поверхностные 
эрозии хряща на  уровне эпифизов по  боковым 
поверхностям суставной пластинки, т. е. вне зоны 
осевой функциональной нагрузки сустава. Размер 
эрозий не превышал 0,2–0,4 мм в межфаланговых и 0,7–
1,0 мм в  лучезапястном суставах. Наличие рубцово–
некротических изменений ладонной поверхности кисти 
отмечено в 9 случаях.
Для СКВ длительностью заболевания до 1 года характерно 
отсутствие суставных изменений или проявление 
их в  виде синовита, теновиновита и  тендовагинита 
различной степени выраженности; от 1 года до пяти лет – 
умеренно выраженный синовит, теносиновит, сужение 
суставной щели с  незначительными изменениями 
хрящевой ткани, более 5 лет – преобладающие 
изменения суставного хряща, в том числе с признаками 
деструкции. 

Общие выводы
Таким образом, частота поражения суставов кисти 
и  характер выявляемых изменений коррелировали 
со  степенью давности заболевания и  активностью 
патологического процесса.
Метод УЗИ является высокочувствительным 
и  информативным в  выявлении интра– 
и  экстраартикулярных изменений в  суставах кисти 
и  может быть рекомендован в  качестве поискового 
метода в алгоритме обследования больных с СКВ.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ ПРИ 
ОСТРОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
Хромова О.М. 
Новосибирск

Цель
Определить чувствительность ЭКГ–признаков 
у  пациентов с  острой тромбоэмболией легочной 
артерии (ТЭЛА).

Материалы и методы
Проанализированы ЭКГ пациентов с верифицированной 
острой ТЭЛА. Обследовано 28 мужчин (47%) и  32 
женщины (53%), всего 60 пациентов. Возраст больных 
варьировал от  34 до  88 лет. Изучена чувствительность 
ЭКГ–признаков острой перегрузки правых отделов 
сердца, блокады правой ножки пучка Гиса (БПНПГ), 
легочной гипертензии (ЛГ).

Результат
Пациенты предъявляли жалобы на  сердцебиение 
(92%), одышку (89%) различной степени выраженности, 
преимущественно инспираторного характера, 
болевой синдром в  грудной клетке (43%), кашель 
(30%), кровохарканье (9%), тошноту (3%), рвоту (3%), 
головокружение(8%), приступы потери сознания (5%). 
При осмотре больных отмечались акроцианоз (26%), 
цианоз верхней половины туловища (3%), гипотермия 
(9%), признаки правожелудочковой недостаточностью 
(12%). Инфаркт–пневмония выявлена у  10% больных. 
12% пациентов были доставлены в  приемный 
покой в  состоянии шока. На  основании клинико–
диагностических данных была диагностирована острая 
ТЭЛА различной тяжести: массивная (32%), субмассивная 
(40%), немассивная (28%).
98% больных с острой ТЭЛА имели один или несколько 
ЭКГ–признаков, характерных для данной патологии. 
Доминирующими на  ЭКГ были полная или неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ), признаки 
перегрузки правого предсердия (ПП), инверсия зубцов Т 
в грудных отведениях V1–V3, V1–V4 с чувствительностью 
ЭКГ–признаков 58%, 57% и  53% соответственно. 
Отрицательные зубцы Т в  III, aVF отведениях имели 
чувствительность 38%. Чувствительность ЭКГ–
признаков острой перегрузки правого желудочка 
составила 33%, смещения переходной зоны к  левым 
грудным отведениям – 30%, отклонение электрической 
оси сердца (ЭОС) вправо – 25%, резкое отклонение 
ЭОС вправо – 5%, синдром SI,QIII – 20%. Согласно 
рекомендациям, признаком ЛГ считали только 
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сочетание трех и  более ЭКГ–критериев ЛГ. Определена 
60% чувствительность трех и  более ЭКГ–критериев 
ЛГ у  пациентов с  острой ТЭЛА. Преобладающим было 
сочетание PII=2 мм и  более, 100%*RII/(RII+ SII)>26%, 
отрицательный зубец Т в  V1–V3, оно отмечено у  40% 
больных. У  большинства пациентов отмечались 
различные суправентрикулярные нарушения ритма: 
синусовая тахикардия (57%), фибрилляция предсердий 
(23%), трепетание предсердий (10%), предсердная 
пароксизмальная тахикардия (3%).

Общие выводы
При острой ТЭЛА максимальная чувствительность 
обнаружена для БПНПГ (58%), ЭКГ–признаков перегрузки 
ПП (57%), отрицательных зубцов Т в грудных отведениях 
(53%). В  связи с  внезапностью, быстрым развитием, 
многообразием развивающихся клинических 
симптомов в  случаях острой ТЭЛА, нередко возникают 
трудности в  своевременной, ранней диагностике 
заболевания. Достаточная чувствительность ЭКГ–
критериев острой перегрузки правых отделов сердца, ЛГ 
позволяет рекомендовать ЭКГ–метод на  ранних этапах 
диагностического процесса у  больных с  подозрением 
на острую ТЭЛА.

СРЕДНИЕ ЗНАЧЕНИЯ ЭКГ–
КРИТЕРИЕВ ЛЕГОЧНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ В МУЖСКОЙ 
ПОПУЛЯЦИИ 
Хромова О.М. 
Новосибирск

Цель
Изучить распространенность, средние значения ЭКГ–
признаков легочной гипертензии (ЛГ), определить 
границы условно нормальных значений.

Материалы и методы
В  рамках популяционного исследования проведен 
анализ ЭКГ 715 мужчин г.Новосибирска в возрасте 25–64 
лет. Изучены ЭКГ–признаки ЛГ: ∠α>90o, PII=2 мм и более, 
отрицательный зубец ТV1–V3, 100%*РII/(RII+SII)>26%, 
100%*RaVR/(RaVR+Q(S)aVR)>50%, 100%*RV1/
(RV1+SV1)>50%, 100%*RV5/(RV5+SV5)<50%.

Результат
Согласно возрасту все обследуемые были разделены на 4 
возрастные группы: 25–34 лет (191чел.), 35–44(172чел.), 
45–54(176чел.) и  55–64 лет(176чел.). Среднее значение 
∠α составило 49,9o ±31,9o. Среднее значение амплитуды 
зубца РII колебалось у  лиц различного возраста 
от  0,80±0,35мм до  0,93±0,43мм, в  мужской популяции 
составив 0,87±0,39 мм. Показатель 100%*РII/(RII+SII) 

имел максимальное значение (15,0±8,58%) в  старшей 
возрастной группе, у  лиц 55–64 лет. Среднее значение 
– 11,89±6,88%. Наибольшее значение 100%*RV1/
(RV1+SV1), равное 24,23±12,22%, выявлено в  первой 
возрастной группе с  уменьшением до  20,46±13,27% 
у  лиц старшего возраста. Тенденция к  снижению 
с  возрастом отмечена у  критерия 100%*RV5/(RV5+SV5). 
Во всей изучаемой группе среднее значение показателя 
было 81,43±16,94%. Критерий 100%*RV5/(RV5+SV5) 
в  среднем составил 24,71±13,26%. Достоверная связь 
с  возрастом выявлена только у  электрической оси 
сердца (ЭОС) и показателя 100%*РII/(RII+SII). По данным 
процентильного анализа, по  10% и  90% процентилям, 
определены границы колебаний ЭКГ–показателей, 
используемых для диагностики ЛГ. Значения ЭКГ–
критериев в возрастных группах и в мужской популяции 
в  целом были отличны от  значений, определяющих ЛГ. 
Отмечена низкая распространенность ЭКГ–критериев 
ЛГ в мужской популяции. ЭКГ–признак ∠α>90o выявлен 
у  1%, отрицательный зубец ТV1–V3 встречался в  0,2%, 
распространенность ЭКГ–критерия PII=2мм и  более 
составила 3,6%, 100%*РII/(RII+SII)>26%–7,5%, 100%*RV1/
(RV1+SV1)>50%–2,1%, 100%*RV5/(RV5+SV5)<50% – 
3,9%, 100%*RaVR/(RaVR+Q(S)aVR)>50% – 5%. Сочетания 
трех и  более ЭКГ–признаков ЛГ, достоверного 
диагностического критерия ЛГ, не  было выявлено ни  в 
одном случае.

Общие выводы
В мужской популяции средние значения ЭКГ–критериев 
ЛГ, границы колебаний показателей по  10% и  90% 
процентилям были вне значений, рассматриваемых 
в качестве признаков ЛГ.
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РАЗДЕЛ 15.
РАДИОНУКЛИДНАЯ 
ДИАГНОСТИКА
И РАДИОНУКЛИДНАЯ ТЕРАПИЯ

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ПРОГРАММЫ ИНДИС–
КАРФИ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ НАРУЖНОЙ 
КОНТРПУЛЬСАЦИИ 
(НКП) У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА
Баркалая Н.А., Макарова Ю.М., 
Котина Е.Д., Карпуничев О.Б., 
Хорикова Е.Н. 
Москва

Цель
Установить причины несоответствия клинической 
картины и  результатов оценки состояния ЛЖ методом 
ЭКГ–синхронизированной ОФЭКТ у  пациентов с  ИБС, 
прошедших курс НКП.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов ЭКГ–синхронизированной 
ОФЭКТ 17 пациентов с  ИБС до  и после стандартного 
курса НКП. Для обработки изображений использовали 
программу QGS/QPS и  ИНДИС–КАРФИ. Перфузию 
и  локальную сократимость оценивали визуально 
и полуколичественно с помощью 17–сегментарной модели 
ЛЖ и 9–сегментной модели правого желудочка (ПЖ).

Результат
В 15 случаях была выявлена отчётливая корреляция между 
субъективной оценкой пациентами своего состояния 
и результатами сцинтиграфии, т.е. состояние субъективно 
улучшалось, уменьшалась площадь ишемизированного 
миокарда ЛЖ (количество гипоперфузируемых и/или 
гипокинетичных сегментов) и/или глубина ишемии 

(степень нарушения перфузии и/или функции). 
Однако в  2 случаях было выявлено несоответствие 
между самочувствием пациентов и  изменениями 
радионуклидной картины состояния ЛЖ. Сцинтиграммы 
таких пациентов были обработаны не  только помощью 
стандартной программы QGS/QPS, но  и программным 
комплексом обработки кардиологических исследований 
ИНДИС–КАРФИ. Были выявлены такие изменения как 
перфузии, так и функции миокарда ПЖ, которые в гораздо 
большей степени соответствовали клинической картине 
на момент исследования.

Общие выводы
Таким образом, в  случае диссоциации между 
субъективной и объективной оценкой результатов курса 
НКП получение информации о  состоянии перфузии 
и  функции ПЖ с  помощью программы ИНДИС–КАРФИ 
даёт возможность более глубокого анализа состояния 
пациента. Запланированное исследование с  участием 
около 50 пациентов, страдающих ИБС, позволит более 
точно ответить на вопрос об участии ПЖ в формировании 
качества жизни пациентов, которым в  силу различных 
обстоятельств невозможно выполнить реваскуляризацию 
на  фоне недостаточной эффективности лекарственной 
терапии.
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ПРЕИМУЩЕСТВО ПРИМЕНЕНИЯ 
СОВМЕЩЕННЫХ МЕТОДОВ 
РНД/КТ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 
АТИПИЧНО РАСПОЛОЖЕННЫХ 
АДЕНОМ ПАРАЩИТОВИДНЫХ 
ЖЕЛЕЗ И АБЕРРАНТНЫХ ДОЛЕЙ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Бобоева М.Б., Васина Е.А., Бондарь Л.В., 
Чолак П.М.
Москва

Цель
Определить диагностическую значимость совмещенных 
методик в  поиске атипично расположенных аденом 
паращитовидных желез и  аберрантных долей 
щитовидной железы.

Материалы и методы
В радиоизотопную лабораторию МКНЦ им. А.С. Логинова 
в 2017 году обратились 2 пациента. У первого пациента 
был впервые выявленный гиперпаратиреоз, а у второго – 
рецидив тиреотоксикоза после хирургического лечения 
и  курса радиойодтерапии. Пациентам была проведена 
РНД с Тс–99m на двух детекторной ротационной гамма–
камере с ОФЭКТ.

Результат
По  поводу гиперпаратиреоза первому пациенту 
выполнена сцинтиграфия паращитовидных желез 
и  ОФЭКТ, на  которых выявлена аденома нижней левой 
паращитовидной железы в ортотопическом положении. 
В  этой связи было проведено хирургическое лечение. 
В  последующем, при динамическом наблюдении 
диагностирован биохимический рецидив. Выполнена 
повторная сцинтиграфия совмещенная с КТ, на которой 
визуализирована атипично расположенная аденома 
паращитовидной железы слева, в  области нижней 
трети шеи, практически на  позвоночной фасции. 
После повторного оперативного лечения, у  пациента 
отмечается положительный эффект.
Второй пациент обратился с  рецидивом 
тиреотоксикоза, после тиреоидэктомии и  курса 
радиойодтерапии. По  результатам УЗИ  – тиреодная 
ткань не  визуализирована. Проведена сцинтиграфия 
ложа щитовидной железы, при которой остаточной 
функционирующей тиреоидной ткани не  обнаружено. 
Тем не  менее, обращало на  себя внимание сниженное 
физиологическое включение РФП в проекции слюнных 
желез. В  связи с  этим выполнена сцинтиграфия всего 
тела и  ОФЭКТ шеи: визуализированы подъязычные 
и  поднижнечелюстные аберрантные доли щитовидной 
железы. На основании полученных результатов пациенту 

был выполнен повторный курс радиойодтерапии 
с положительным эффектом.

Общие выводы
Функциональный метод РНД позволил в  данных 
случаях выявить эктопированные функционирующие 
ткани (аденому ПЩЖ, аберрантные доли ЩЖ). 
Но  так как, РНД не  обладает достаточным 
пространственным разрешением, были применены 
методы анатомической визуализации КТ, что позволило 
увеличить положительную прогностическую 
ценность и  диагностическую точность и  подтвердило 
целесообразность применения персонализированного 
мультимодального подхода в диагностике и лечении.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ГЕПАТОХОЛАН-
ГИОСЦИНТИГРАФИИ В ОЦЕНКЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ 
БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ
Васина Е.А., Бобоева М.Б., Бондарь Л.В.
Москва

Цель
Определение диагностической ценности 
гепатохолангиосцинтиграфии для оценки 
функционального состояния БДА.

Материалы и методы
В  радиоизотопной лаборатории МКНЦ им.  А.С. 
Логинова в  2017 году были проведены РНД 
исследования 28 пациентам после реконструктивных 
операций на  желчевыводящих путях с  последующим 
формированием билиодигестивных анастомозов.

Результат
Всем пациентам была проведена 
гепатохолангиосцинтиграфии с  Тс–99m бромезида 
на  двух детекторной ротационной гамма–камере 
с  ОФЭКТ. Из  28 пациентов  – 27 женщины, 1 мужчина; 
в  возрастном диапазоне 37–65 лет. 80% пациентов  –
после холецистэктомии с  интраоперационной 
травмой общего желчного протока с  последующей 
реконструкцией и  формированием БДА; 20% – после 
резекции печени с формированием БДА. По результатам 
исследований на  начальном этапе в  13 случаях была 
выявлена дисфункция БДА с  задержкой транзита 
желчи, в  5 случаях  – рефлюкс «кишка–БДА–протоки», 
в  3 случаях  – дисфункция внутрипеченочных желчных 
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протоков с  их дилатацией и  задержкой пассажа 
желчи, что соотносилось с  клинической картиной, 
в  2 случаях  – своевременный пассаж РФП по  БДА. 
В  рамках динамического наблюдения прошли 5 
пациентов которым были проведены малоинвазивные 
хирургические вмешательства в  отделении рентген–
хирургии для коррекции желчеотведения. В результате 
у двух пациентов наблюдалась положительная динамика, 
которая выражалась в  восстановлении пассажа 
желчи через БДА, у  трех пациентов не  было отмечено 
изменений в  функции БДА, сохранялась выраженная 
задержка транзита желчи, с  прогрессированием 
нарушения поглотительно–выделительной функции 
гепатоцитов на фоне билиарной гипертензии.

Общие выводы
ГХСГ  – это неинвазивный метод позволяющий оценить 
эффективность лечения и  функцию билиодигестивных 
анастомозов в  физиологичных условиях. Метод 
обладает низкой лучевой нагрузкой и  не требует 
специальной подготовки. Данное высокотехнологичное 
исследование, объединяющее в  себе методы 
функциональной визуализации (радионуклидной) 
и  анатомической визуализации (КТ, МРТ) повышает 
возможность оценки анатомо–функционального 
состояния билиодигестивного анастомоза 
и окружающих его структур.

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
КОСТНЫХ МЕТАСТАЗОВ 
У БОЛЬНЫХ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМ РАКОМ
Кижаев Ю.Е., Перфильева О.М.
Москва

Цель
продемонстрировать возможности визуализации 
костных метастазов у больных гинекологическим раком.

Материалы и методы
Обследованы 4 пациентки (средний возраст 39 лет) 
после лечения рака шейки (2 больных) и тела (2) матки 
(РТМ). У  одной пациентки имел место первично–
множественный синхронный РТМ и  яичников. Все 
получали сочетанное лучевое лечение: трем  – 
адъювантное, а одной – химиолучевое лечение 
по  радикальной программе, – с  контрольной МРТ 
с контрастированием.

Результат
По  данным контрольного МРТ исследования 
органов малого таза обращало на  себя внимание 
появление одиночных (2) и  множественных (2) очагов 

измененного МР–сигнала в  костях таза: гипо– (1) или 
гетероинтенсивного (3) по  Т1 и  гиперинтенсивного 
(4) по  Т2. Для исключения вторичного поражения 
всем больным проводились последовательно 
остеоцинтиграфия в режиме «все тело» и однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ), 
совмещенная с  мультиспиральной компьютерной 
томографией (МСКТ) костей таза. Выбор режима «все 
тело» дает возможность изучить распространенность 
метастатического поражения и  оптимизировать 
диагностический поиск в  индивидуальном 
порядке. Очаги патологической гиперфиксации 
радиофармпрепарата (РФП) были выявлены только 
у  половины больных на  этапе проведения ОФЭКТ. 
По  МРТ это соответствовало множественным очагам 
измененного МР–сигнала, а по МСКТ – гиперденсивным 
очагам деструкции неоднородной структуры, 
с  неровными, нечеткими контурами. Подобные 
характеристики измененного МР–сигнала могут 
расцениваться не только как метастатические вторичные 
изменения, но  и как следствие ряда неспецифических 
патологических процессов (например, очагового 
остеопороза, жировой дистрофии костной ткани и т.п.). 
В  связи с  этим мы трактовали очаги измененного МР–
сигнала как метастатические на  основании данных 
ОФЭКТ в  сочетании с  МСКТ. Вероятно, особенности 
гистологического строения первичной опухоли 
могут обуславливать основные характеристики 
очагов вторичного поражения по  данным различных 
методов визуализации. Следует отметить, что у  одной 
пациентки ОФЭКТ, выполненная последовательно 
с  МРТ, выявила дополнительные очаги гиперфиксации 
РФП в  подвздошных костях, что позволяет в  ряде 
случаев рассматривать радиоизотопное исследование 
в качестве определяющего для постановки диагноза.

Общие выводы
1) В алгоритм дифференциальной диагностики очаговых 
изменений в  костях у  больных гинекологическим 
раком целесообразно помимо МРТ включать ОФЭКТ, 
совмещенную с  МСКТ, а 2) их оценку проводить 
по совокупности полученных данных.



138

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

УПРОЩЕННЫЙ СПОСОБ 
ВЫЧИСЛЕНИЯ ОБЪЕМА ОЧАГА 
ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ПРИ ПЕРФУЗИОННОЙ 
ОДНОФОТОННОЙ 
ЭМИССИОННОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Кудряшова Н.Е, Синякова О.Г., 
Лукьянчиков В.А., Мигунова Е.В.
Москва

Цель
Применение нового способа определения объема очага 
ишемии при перфузионной ОФЭКТ мозга.

Материалы и методы
Обследованы 42 пациента с  окклюзионно–
стенотическим поражением сонных артерий через 20 
мин после в/в  введения 660–750 МБк 99mТс–ГМПАО 
в режиме: 60 проекций при обороте детектора 3600, 40 
сек/кадр, матрица 128х128, zoom 1,5, толщина среза 2,95 
мм. При обработке результатов были получены срезы 
мозга в трех взаимно перпендикулярных плоскостях.

Результат
В  стандартной программе при вычислении объема 
дефекта перфузии выбирают томографические срезы 
мозга, на  которых визуализируется дефект перфузии. 
На  каждом из  срезов врач–радиолог выбирает зону 
интереса «очаг», измеряет ее площадь в  пикселях, а 
объем очага рассчитывает как произведение суммы 
полученных площадей на  всех срезах с  «очагом», 
толщины среза и  площади пиксела в  мм2. Трудности 
и  погрешности данного вычисления связаны 
с  субъективным выбором зоны ишемии, а процедура 
вычисления существенно удлиняется при увеличении 
числа срезов с  дефектом перфузии. В  качестве 
альтернативной модели очага ишемии мы предлагаем 
использовать сумму двух полуэллипсоидов с  общим 
основанием, соответствующим максимальному размеру 
дефекта перфузии.
Объем данной модели V равен половине суммы объемов 
двух эллипсоидов с осями a и b (мм), соответствующим 
размерам зоны интереса, и высотами hхn1 и hхn2, где n1 
и n2 – число срезов с дефектом перфузии в обе стороны 
от выбранного, h – толщина среза (мм): 
V = π×a×b×h×(n1+n2)/6
Таким образом, для вычисления объема дефекта 
перфузии достаточно измерить оси («a» длину и  «b» 
ширину) зоны интереса и число срезов «n=n1+n2» в зоне 
ишемии. Врач–радиолог вводит эти три параметра 
в  разработанную формулу в  стандартной программе 

EXEL, которая автоматически рассчитывает объем в мл, 
и  сокращает время вычисления как минимум в  «n» 
(число срезов) раз.
Из  42 обследованных пациентов в  20 случаях объем 
дефекта вычислялся двумя способами (стандартным 
и предложенным упрощенным). Полученные результаты 
не  отличались как по  критерию Вилкоксона, так и  по 
парному критерию Стьюдента, что подтвердило 
правомерность использования упрощенного способа 
вычисления объема ишемического очага.

Общие выводы
Предложенный способ определения объема очага 
ишемии при перфузионной ОФЭКТ мозга позволяет 
существенно сократить время вычисления и уменьшить 
возможные субъективные ошибки врача–радиолога.

ПРИМЕНЕНИЕ 
ВЕНТИЛЯЦИОННО–
ПЕРФУЗИОННОЙ 
СЦИНТИГРАФИИУ БОЛЬНЫХ 
ИЗ ЛИСТА ОЖИДАНИЯ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ЛЕГКИХВ 
СТАЦИОНАРЕ НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ
Мигунова Е.В., Кудряшова Н.Е., 
Тарабрин Е.А., Саприн А.А., 
Каллагов Т.Э., Кузнецова Л.А.
Москва

Цель
Разработка протокола радионуклидного обследования 
у  больных перед включением в  лист ожидания (ЛО) 
трансплантации легких.

Материалы и методы
Проанализированы результаты вентиляционной 
сцинтиграфии (ВС) и  перфузионной сцинтиграфии (ПС) 
пяти пациентов из ЛО в возрасте от 27 до 66 лет (средний 
возраст 39,0±15,8): двое с  диагнозом альвеолярный 
протеиноз (АП), двое – бронхоэктатическая болезнь 
и  один пациент с  интерстициальным легочным 
фиброзом.

Результат
Радионуклидные исследования проводили 
на  гибридной системе ОФЭКТ/КТ «Discovery NM/CT 
670» (GE,США): исследование легочной вентиляции 
с  радиофармпрепаратом (РФП) 99mTc–пентатех 
(«Диамед», Россия, 400–500 МБк) и  перфузии легких  – 
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с  РФП 99mTc–макротех («Диамед», Россия, 80–120 
МБк). Суммарная эффективная эквивалентная доза 
облучения – 3,4–4,8мЗв. Полученные сцинтиграммы 
оценивали визуально и  количественно – определяли 
зоны сниженной вентиляции и/или перфузии, скорость 
трансэпителиальной диффузии (ТЭД), процентный 
захват каждым легким от  счета импульсов всего тела 
(эквивалентная введенная активность), наличие 
и  степень выраженности право–левого сброса (в  %), 
признаки легочной гипертензии. По  данным ПС у  всех 
пациентов был снижен суммарный захват легкими 
от всего тела (69,25±12,07%, при норме от 90%), выявлены 
признаки право–левого сброса (22,7–56,6%, в  норме 
– отсутствуют), замедление скорости ТЭД в  участках, 
где по  данным рентгенографии легких отмечали 
выраженный интерстициальный компонент или 
инфильтрацию. У двух пациентов с АП радионуклидное 
и  рентгенологическое исследования повторили после 
проведения с  лечебной целью бронхоальвеолярного 
лаважа (БАЛ). По  данным рентгенографии через 6–7 

суток после проведения БАЛ картина не  изменилась 
(на  фоне усиленного и  деформированного рисунка 
сохранялись очагово–инфильтративные изменения 
по всем легочным полям), а по данным ВС – возрастала 
скорость ТЭД, что соответствовало улучшению 
клинической симптоматики, субъективного состояния, 
исключению этих пациентов из  ЛО трансплантации 
легких, и  подтвердило эффективность проведенного 
лечения. Значимых изменений по данным ПС отмечено 
не было.

Общие выводы
Выполнение пациентам из  листа ожидания 
вентиляционной и перфузионной сцинтиграфии легких, 
позволило выявить зоны вентиляционно–перфузионных 
нарушений с  определением их выраженности 
и  распространенности. В  случаях проведения 
бронхоальвеолярного лаважа, вентиляционная 
сцинтиграфия с  определением трансэпителиальной 
диффузии представляет возможность оценить 
эффективность проведенного лечения в ранние сроки.

РАЗДЕЛ 16.
ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
И МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА 
ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ 
ОГРАНИЧЕННОГО ПРОТЕОЛИЗА 
И ИММУНИТЕТА ПРИ ГАММА–
ЛАЗЕРОМАГНИТНОЙ 
И ЭЛЕКТРОНАКЦЕПТОРНОЙ 
ТЕРАПИИ РАКА ГОРТАНИ. 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ПО ДАННЫМ КТ
Шинбарёв А.Г., Опрышко В.В., 
Кубышкин В.А., Прокопенко О.П., 
Савин А.А., Серебрякова С.В.
Севастополь. Село Верхнесадовое

Цель
Изучить влияния комплементарной терапии 
на  гематоцитологические показатели, иммуннтет, 
ограниченный протеолиз у больных раком гортани с КТ 
контролем.

Материалы и методы
Исследовали 93 больных раком гортани Т3–4N0–1М0 
стадии. Контрольная группа (57 пациентов) получала 
динамический курс ДДТГТ. 2–ая группа 36 больных – 
ЛТ с  радиомодификацией (местно  – лазеромагнитное 
воздействие, ВЛОК, метронидазол). Исследовали 
гематоцитологические показатели, компоненты 
иммунитета и ограниченного протеолиза.

Результат
Длительность лечения при проведении только ЛТ 
составила в  среднем 45 к/дн., у  2–ой группы  – 30–32 к/
дней.
В  1–ой группе определялось снижение количества 
эритроцитов, гемоглобина и  лимфоцитов. Во  2–ой 
группе достоверных изменений в  выше приведенных 
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параметрах крови не отмечено. Динамика В–лимфоцитов 
характеризовалась сохранением их абсолютного 
количества с повышением их% в лейкоцитарной формуле 
(р<0,05). В  1–ой группе снижение их абсолютного 
и  относительного количества (р<0,01). Т–лимфоциты 
увеличились на  24,6% (р<0,01), возрастало абсолютное 
количество Т–хелперов, причем% соотношение, в 1,4 раза. 
В  1–ой группе количество Т–лимфоцитов уменьшилось 
в 2,3 раза (р<0,01), абсолютное количество Т–хелперов – 
в 2,7 раза (р<0,01), а Т–супрессоров – в 2,7 раза (р<0,01). 
В группе больных, получавших комплементарную терапию, 
отмечается повышение хелперно–супрессорного индекса 
(р<0,05), а в контрольной – снижение (р<0,05). .
Фагоцитарное число и  фагоцитарная активность 
нейтрофилов в  2–ой группе увеличилась в  1,3 раза 
(р<0,05). Повышался титр гетерофильных антител во  2–
ой группе больных, титр IgА по сравнению с исходными 
данными снизился в  1,6 раза (р<0,05), и  его значения 
приблизились к таковым у здоровых доноров. Содержание 
IgG,А,М в 1–ой группе c выраженными индивидуальными 
колебаниями не претерпело существенных изменений.
Иисследование протеиназ–ингибиторной системы 
показало: в  1–ой группе снижалась трипсиноподобной 

(ТПА) активность, снижение ТПА было на  10% (р<0,05), 
во 2–ой группе ТПА снзилась до 32% (р<0,001), повысилась 
эластазоподобная активность (р<0,05). 
Во  2–ой группе кислотостабильные ингибиторы 
практически не  изменялись, а уровень альфа–1–ИП – 
снизился. В  1–ой группе снижение α–1–ИП составляло 
17% (р<0,05), во 2–ой – снижение α–1–ИП составляло 39% 
(р<0,001).
По  данным КТ полная и  значительная (более 50%) 
регрессия опухоли во  2–ой группе наступала у  79,5%, а 
в 1–ой группе 54,2% (р<0,05). 

Общие выводы
Выявлена зависимость между степенью изменения 
компонентов Т–лимфоцитов и  прогнозом заболевания. 
Радиомодификация оказала гемостимулирующее 
и  иммуномодулирующее действие: так, сохранились 
в  пределах нормальных значений содержание 
эритроцитов и  гемоглобина, увеличилось содержание 
Т–лимфоцитов, Т–хелперов, В–лимфоцитов. 
Сдвиги в  протеиназ–ингибиторной системе, могут 
свидетельствовать об  эффективности проводимой 
терапии. У  больных из  2–ой группы отмечается 
значительный регресс опухоли по данным КТ.

РАЗДЕЛ 17.
МЕДИЦИНСКАЯ ТЕХНИКА,
РАДИАЦИОННАЯ 
БЕЗОПАСНОСТЬ

HOW AN E–INVENTORY 
SYSTEM IS IMPROVING 
THE MANAGEMENT AND 
MAINTENANCE OF HIGH–
TECH MEDICAL DEVICES IN 
UZBEKISTAN
Murotova N.Kh., Miryusupov M.M., 
Urunova D.T.
Tashkent

Цель
In order to protect investments into procurement of high–
tech equipment and improve patient clinical outcomes, 
a new approach to medical equipment management is re-
quired.

Материалы и методы
a) quantitative and qualitative research in order to collect 
the necessary data through e.g. surveys and interviews. In-
terpreted information from the literature and from already 
available solutions is the basis for the compilation of a train-
ing kit. Later, this data provides input for b) the identification 
or development of a technical application.



141

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

Результат
Uzbekistan is a transition country with its medical technol-
ogy moving from the Soviet–era of traditional mechani-
cal devices to the current ‘cutting edge’ advanced medical 
technology. This transition has meant major financial invest-
ments by the Uzbek Government in its health facilities and 
medical equipment (>50 mil USD). However, Uzbek man-
agement systems for facilities and sophisticated, modern 
equipment are lagging behind, ie. staff do not prioritize 
equipment maintenance, insufficient bio–medical engi-
neers, no systematic approach to inventory or operational 
status, inadequate budgets and a highly cumbersome pa-
per–based tracking system allowing maintenance deadlines 
to pass without notice etc. This increases the likelihood of 
equipment failure which directly impacts equipment war-
ranties and reduces patient access to essential diagnostic 
and therapeutic care.
The introduction of an electronic management system, 
particularly to regional healthcare facilities, offers a  user 
friendly platform for collecting and analyzing information 
on medical devices. This contributes to improved monitor-
ing, management and planning of technology equipment, 
highlights areas for improved capacity building of health-
care personnel and enhances healthcare budget planning 
– all of which contribute to improved patient clinical man-
agement and healthcare outcomes.

Общие выводы
This is a first step to introduce modern electronic informa-
tion technology into health facilities in Uzbekistan and 
could pave the way for the digitalization of other key hospi-
tal functions in the future.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ПОМОЩЬЮ 
НИЗКОДОЗОВОЙ 
МИКРОФОКУСНОЙ 
РЕНТГЕНОГРАФИИ
Алхазишвили А.В., Константинова Л.Г., 
Бессонов В.Б., Потрахов Ю.Н., 
Потрахов Н.Н., Труфанов Г.Е.
Санкт–Петербург

Цель
Работа представляет современную модель быстрой, 
безопасной и качественной мобильной диагностической 
службы в педиатрии и, в частности, неонатологии.

Материалы и методы
На  базе перинатального центра ФГБУ «НМИЦ им. В. 
А. Алмазова» Минздрава России в  2017 года было 
обследовано 58 пациентов при помощи низкодозового 
микрофокусного аппарата «Пардус», разработанного 
СПбГЭТУ «ЛЭТИ». 

Результат
Выполнено 58 бэбиграмм, включающих визуализацию 
головы, шеи, верхних и  нижних конечностей, органов 
грудной клетки, брюшной полости, малого таза. 
Методика исследований была отработана на препаратах 
тел новорожденных с  различными росто–весовыми 
показателями, включая препарат тела недоношенного 
мертворожденного. Опытным путем определили, что 
наилучшее качество получения бэбиграмм достигается 
при напряжении 55кВ, 0,15 мА, диаметром фокусного 
пятна менее 0,2 мм и  временем экспозиции 0,2 с. 
В  зависимости от  локализации процесса все дети 
были разделены на три группы. I группа (21 ребенок) – 
патология сердечно–сосудистой системы, II группа  – 
патология органов грудной клетки (23 ребенка) и III группа 
– с  подозрением на  сердечно–легочную патологию (14 
детей). Сердечно–сосудистая патология в  основном 
определялась пороками сердца, такими как открытое 
овальное окно, открытый артериальный проток или 
декстрапозиция магистральных сосудов, которые могли 
сочетаться между собой. Со  стороны органов грудной 
клетки самой распространенной патологией был 
респираторный дистресс–синдром. В брюшной полости 
наиболее часто исключали некротический энтероколит. 
В  сочетанной патологии органов грудной клетки 
и  брюшной полости определялись диафрагмальные 
грыжи. При проведении сравнительного анализа 
с  группой пациентов с  идентичными росто–весовыми 
показателями, выполненных на  аппарате Siemens Mo-
bilett XP, интерпретация и  оценка тех же областей 
не  вызвала дополнительных затруднений. Стоит 
отметить, что была в  2 раза снижена лучевая нагрузка 
на  пациентов, улучшена мобильность оборудования 
и удобство его использования.

Общие выводы
Таким образом, низкодозовая микрофокусная 
рентгенография может использоваться, как 
самостоятельная методика в  педиатрии и  имеет 
существенное преимущество перед используемым 
палатным и  стационарным оборудованием, 
заключающиеся в удобстве использования, мобильности 
и существенном снижении лучевой нагрузки.
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РАЗДЕЛ 18. РАЗНОЕ

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДЕРМАТОЛОГИИ
Кабанов В.А.
Астрахань

Цель
Разработка методологических принципов 
ультразвукового исследования кожи и  мягких тканей 
(УЗИ КиМТ) у дерматологических пациентов.

Материалы и методы
Ультразвуковое исследование кожи и  мягких 
тканей выполнено 105 пациентам с  различными 
дерматологическими заболеваниями. Использовался 
линейный датчик высокого разрешения с  частотой 
сканирования 12  – 18 МГц. Всем пациентам проведена 
клиническая и  гистологическая (биопсия кожи) 
верификация диагноза.

Результат
На основании результатов проведённых ультразвуковых 
исследований (с  клинической и  гистологической 
корреляцией) разработаны следующие 
методологические принципы при проведении УЗИ КиМТ:
1) ультразвуковое исследование необходимо проводить 
с  использованием частоты сканирования не  менее 18 
МГц;
2) при проведении ультразвукового исследования 
зона фокусировки устанавливается на  минимально 
возможное расстояние в  ближнюю к  датчику зону, 
к поверхности кожи;
3) дополнительно создаётся прослойка ультразвукового 
геля толщиной не  менее 5 мм между датчиком 
и поверхностью кожи;
4) сканирование производится в  зоне пальпаторно 
и визуально определяемых изменений;
5) дополнительно (для сравнения) проводится 
сканирование в  контрлатеральном участке 
кожи, симметричном патологическому, либо 
в  неизменённой зоне, непосредственно примыкающей 
к патологическому участку;
6) увеличение изображения зоны интереса должно быть 
достаточным и составлять по площади не менее 1/3 общей 
площади диагностического изображения на экране (при 
необходимости используются программные способы 
увеличения изображения);

7) производятся последовательные измерения 
структурных элементов кожи и  мягких тканей 
(толщины входного эха, дермы и подкожной клетчатки), 
патологически изменённых зон (полученный результат 
фиксируется в  миллиметрах, с  точностью до  0,02 
миллиметра);
8) помимо оценки толщины структурных элементов 
кожи и мягких тканей производится оценка эхогенности 
и  изменения структуры этих элементов, в  том числе 
в сравнении с неизменёнными участками;
9) проводится допплеровское исследование в  режиме 
цветового и  энергетического допплеровского 
картирования, импульсной допплерографии 
с использованием аппаратных настроек для регистрации 
медленных скоростных потоков
10) при оценке выявленных очаговых изменений или 
объёмных образований измерения производятся в трёх 
взаимно–перпендикулярных плоскостях;
11) при оценке выявленных очаговых изменений или 
объёмных образований дополнительно оценивается 
глубина распространения в  дерму и  подкожную 
клетчатку;
12) при необходимости ультразвуковое исследование 
проводиться в динамике после проведённой терапии и/
или при диспансерном наблюдении.

Общие выводы
Необходимыми условиями для проведения УЗИ КиМТ 
являются: наличие соответствующего диагностического 
оборудования (датчика, с  частотой сканирования 
не  менее 18 МГц) и  соблюдение вышеуказанной 
методологии ультразвукового исследования. Результаты 
УЗИ КиМТ (в  комплексе с  данными клинического 
и  гистологического исследований) способствуют 
верификации диагноза, уточнению прогноза 
заболевания, объективному контролю и  оценке 
эффективности лечения, что, в конечном итоге, повышает 
качество лечебно–диагностического процесса.
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ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ
ГОЛОВА И ШЕЯ

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ПЕРФУЗИЯ В ОЦЕНКЕ 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ 
ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩЕМ 
ПОРАЖЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Василькив Л.М., Рымарева Ю.М., 
Тулупов А.А.
Новосибирск

Цель
Оценить морфофункциональные изменения при 
демиелинизирующем поражении центральной нервной 
системы с применением метода магнитно-резонансной 
перфузии. 

Материалы и методы
Исследование проведено на  высокопольном МР-
томографе (3 Т) с  в/в  введением Gd-содержащего 
контрастного препарата и использованием методики МР-
перфузии с  последующим построением перфузионных 
карт, определением скорости и  объема церебрального 
кровотока, время транзита и  время до  пика в  очагах 
демиелинизации ив белом веществе головного мозга.

Результат
В исследовании приняли участие 31 пациент в возрасте 
от  19 до  57 лет. Были выделены: группа контроля, 
состоящая из 12 пациентов без очаговой и органической 
патологии головного мозга, группа с  рассеянным 
склерозом в  стадии обострения, включающая 4 
пациентов, и  группа с  рассеянным склерозом в  стадии 
ремиссии, состоящая из  15 человек. Критериями 
включения в  исследование являлись критерии 
МакДональда 2010.
В  контрольной группе были определены абсолютные 
значения основных показателей перфузии: скорость 
церебрального кровотока (CBF) – 3,015±1,34 мл/100г/
мин; объем церебрального кровотока (CBV) – 

54,95±21,99 мл/100г; время транзита (MTT) – 18,37±1,21 
с; время до  пика (TTP) – 17,48±2,24 с. Проводился 
комплексный анализ параметров перфузии у пациентов 
в очаге демиелинизации и в визуально неповрежденном 
белом веществе головного мозга. В  стадии обострения 
в  очагах демиелинизации отмечалось достоверное 
(p <0,01) повышение показателей перфузии: CBF 
до  4,05±1,31 мл/100г/мин; CBV до  72,57±33,81 мл/100г; 
и  незначительное повышение MTT до  17,45±4,07 с; TTP 
до  17,49±3,69 с. В  визуально неповрежденном белом 
веществе полушарий так же выявлено повышение 
показателей перфузии: CBF до  3,91±0,59 мл/100г/мин; 
CBV до  70,83±22,31 мл/100г; однако MTT до  18,11±4,6 
с; TTP до  17,4±4,8 с. сопоставимы с  показателями 
в  группе контроля. При оценке показателей перфузии 
у пациентов с рассеянным склерозом в стадии ремиссии 
также отмечалось достоверное (p <0,01) снижение 
показателей перфузии в  очаге демиелинизации: CBF 
до  2,02±0,93 мл/100г/мин; CBV до  38,45±18,3 мл/100г; 
с  удлинением показателей MTT до  19,3±3,09 с; TTP 
до 21,55±10,65 с; в белом веществе полушарий выявлено 
снижение CBF = 2,82±1,14 мл/100г/мин; CBV = 52,89±20,41 
мл/100г; и удлинение MTT до 19,31±3,3 с; TTP до18,7±3,71 
с.

Общие выводы
Выявленные изменения показателей перфузии 
характеризуют последовательность событий, лежащих 
в основе демиелинизирующего заболевания. Методика 
контрастной МР-перфузии позволяет оценить 
«визуально неповрежденное» белое вещество головного 
мозга, выявить участки вероятного формирования 
очагов демиелинизации, что позволяется использовать 
методику перфузионной МРТ для прогноза локализации 
новых «бляшек» рассеянного склероза.
Работа выполнена при финансовой поддержке ФАНО 
России по  теме 0333-2017-0003 в  части клинического 
анализа.
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ 
В ДИАГНОСТИКЕ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
ПО ДАННЫМ БОЛЬНИЦЫ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ
Никифоров А.С., Белова И.Б., 
Пряхина Н.А. 
Орел

Цель
Уточнить возможности мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) и  магнитно 
резонансной томографии (МРТ) в диагностике черепно-
мозговой травмы (ЧМТ).

Материалы и методы
Изучена медицинская документация и  архив 
изображений 100 пациентов поступивших с  травмой 
головы в БСМП им. Н.А. Семашко с 01.01.2016 по 17.01.2018. 
Исследование проводилось на 16-срезовом спиральном 
компьютерном томографе Philips Brilliance CT (толщина 
среза 0,5мм) и магнитно-резонансном томографе TOSHI-
BA 15 Тесла, в стандартных режимах.

Результат
Из 100 пациентов, включенных в исследование, мужчин 
– 80(80%), женщин – 20(20%) в  возрасте 18-90 лет: 18-
19лет – 3(3%) мужчины; 20-29лет 12(12%) мужчин и 1(1%) 
женщина; 30-39лет 17(17%) мужчин и 3(3%) женщины; 40-
49лет 20(20%) мужчин и 7(7%) женщин; 50-59лет 15(15%) 
мужчин и 2(2%) женщин; 60-69лет 8(8%) мужчин и 3(3%) 
женщин; 70-79лет 4(4%) мужчин и  3(3%) женщины; 80-
90 лет 1(1%) мужчина и 1(1%) женщина. Наиболее часто 
ЧМТ имела место у мужчин, в возрасте 30-49 лет.
Время с  момента получения травмы до  проведения КТ 
составило от  1 до  210 минут: в  период с  1 до  30 минут 
было исследовано 5(5%) мужчин и 1(1%) женщина;
31-60 минут – 35(35%) мужчин и  7(7%) женщин; 61-90 
минут – 33(33%) мужчин и 11(11%) женщин; 91-120 минут 
– 6(6%) мужчин; 121-150минут – 1(1%) мужчина; 181-210 
минут – 1(1%) женщина. Большинство пациентов были 
обследованы в период от 30 до 90 минут
Нативные МСКТ исследования выполнены всем, 
с  контрастом – 34(34%). При МСКТ были выявлены 
различные повреждения черепа и  головного мозга: 
ушибы головного мозга 1-го вида – 13(13%), ушибы 
2-го вида – 39(39%), ушибы 3-го вида – 18(18%), 
ушибы 4-го вида – 4(4%). Эпидуральные гематомы 
обнаружены у  7(7%), субдуральные гематомы – 7(7%), 
внутрижелудочные гематомы – 6(6%),подкожные 
гематомы – 43(43%), субдуральное кровоизлияние 

– 27(27%), внутримозговое кровотечение – 4(4%), 
субарахноидальное кровоизлияние – 42(42%), переломы 
костей черепа – 67(67%). Переломы черепа: линейный 
перелом – 59(59%), вдавленный – 11(11%), оскольчатый 
– 7(7%), перелом с  переходом на  основание черепа – 
23%; трепанационный дефект 5(5%); множественные 
переломы лицевых костей – 12(12%), перелом костей 
носа – 30(30%)
При МРТ, выполненной через 1 месяц после КТ, 
у  20 больных были обнаружены последствия ЧМТ 
с  участками кистозно-глиозной трансформации, 
окруженной зоной рубцово-атрофических изменений, 
которые в  Т2 дают гиперинтенсивный МР-сигнал, в  Т1 
гипоинтенсивный с  зоной гиперинтенсивного МР-
сигнала. У всех 20 пациентов проводилось оперативное 
вмешательство, в  результате в  костях отмечается 
наличие посттрепанационных отверстий, у  некоторых 
с наличием аутотрансплантанта – 4(20%) больных.

Общие выводы
Наиболее часто ЧМТ имела место у мужчин, в возрасте 
30-49 лет. Большинство пациентов (86%) обследованы 
в период 30-90 минут. МСКТ является основным методом 
выявления ЧМТ. Это обусловлено в  первую очередь 
тяжестью состояния пациента. Время исследования при 
КТ занимает не  более 3 минут, это позволяет получить 
необходимую информацию для определения тактики 
лечения. Время исследования при нативной МРТ 25-
30 минут, с  контрастом – 60-90минут. Пациенты с  ЧМТ 
лежать без движений такой промежуток времени 
не  могут. МРТ проводится в  период формирования 
последствий перенесенного ЧМТ.

МОДЕЛЬ ЗАВИСИМЫЙ 
МЕТОД ФМРТ В ОЦЕНКЕ 
НЕЙРОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
МАРТИН-БЕЛЛ
Рымарева Ю.М., Василькив Л.М., 
Петровский Е.Д., Савелов А.А., 
Тулупов А.А.
Новосибирск

Цель
Выявить нейробиологическех корреляты когнитивной 
дисфункции у  пациентов с  синдромом ломкой 
Х-хромосомы с  применением фМРТ в  состоянии покоя 
модель-зависимым методом.
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Материалы и методы
Исследование проведено на  томографе Philips Achie-
va 1.5Т. Карты функциональной коннективности, 
построенные с применением модель-зависимого метода 
в программе DPARSFA, групповой анализ был выполнен 
в SPM8. для выбора зон интереса (ROIs) и формирования 
моделей использовались данные DTI.

Результат
В  эксперименте приняли участие две группы 
испытуемых:17 детей с  подтвержденным синдромом 
ломкой Х-хромосомы и  8 здоровых участников 
в качестве контроля.
У  пациентов с  синдромом ломкой Х-хромосомы 
по сравнению с группой контроля была выявлена более 
слабая положительная связь между средней лобной 
и  нижней теменной долями (p-value <0,00001). Данные 
области участвуют в  образовании лобно-париетальной 
сети покоя, и  девиация от  значения контроля может 
указывать на  ассоциацию с  нарушением вычленения 
релевантной информации из окружающего мира. Также, 
в  группе с  синдромом Мартин-Белл отмечается более 
слабая отрицательная связь между червеобразной 
и  задними отделами поясной извилинами (p-val-
ue <0,00001). Данный паттерн ФК может объяснять 
нарушения социальной коммуникации у пациентов.

Общие выводы
Модель-зависимый метод фМРТ позволил выявить 
характерные паттерны ФК в группе с синдромом ломкой 
Х-хромосомы, которые могут быть интерпретированы 
как нейрокорреляты когнитивной дисфункции. Показана 
эквивалентность и  взаимодополняемость методов МР-
трактографии и фМРТ.
Работа выполнена при финансовой поддержке ФАНО 
России по теме 0333-2017-0003 в теоретической части.

ВОЗМОЖНОСТИ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ АКТИВНЫХ 
ОЧАГОВ ДЕМИЕЛИНИЗАЦИИ 
НА БЕСКОНТРАНСТНЫХ 
ИЗОБРАЖЕНИЯХ 
С ПОМОЩЬЮ 
ДИФФУЗИОННО-ВЗВЕШЕННОЙ 
МРТ
Сучков Д.И., Павлов А.В., Тимофеев В.Е., 
Жеребятьева С.Р., Савельева М.В.
Рязань

Цель
Изучить возможности DWI для оценки активных 
и новых очагов демиелинизации с измерением ИКД при 
бесконтрастном МРТ – исследовании.

Материалы и методы
В  исследовании использовались МРТ исследования 
с динамическим наблюдением 22 больных с достоверным 
РС, возрастом от  16 до  37 лет. МРТ обследование 
проводилось на  базе регионарного центра ООО «ЛДЦ 
Мибс-Р» на  томографе Siemens Magnetom Symphony 
1.5T.

Результат
При исследовании на серии МР томограмм на Т2 и Т2 Flair 
при первом обращении пациента были выявленны очаги 
демиелинизации, наиболее крупные из  которых, были 
с признаками перифокального отека. После выявленных 
изменений проводилось в/в  контрастирование 
препарататом Магневист 0,5 ммоль/мл (Bayer, Germany), 
в дозировке 0,2 мл на 1 кг тела. Проводилось исследование 
непосредственно после в/в  введения контрастного 
препарата, а также после 15, 20, 30 минут после 
контрастного усиления. На  полученных изображениях 
были вывлены активные очаги демиелинизации 
с  кольцевидным и  диффузным усилением МР сигнала 
после контрастного усиления. По  сравнению данных 
очагов с  доконтрастными изображениями, на  высоком 
факторе DWI (b=1000) очаги имели гиперинтенсивный 
сигнал. На ИКД карте очаги имели гипоизоинтенсивный 
сигнал. Коэфициент диффузии выявленных очагов, без 
измерения перифокального отека, без достоверного 
отличия крупных (более 1,5 см в наименьшем диаметре) 
и мелких (менее 1,5 см в наименьшем диаметре) составил 
1,17±1,23*10-3мм2/с. При повторном обращении, после 
проведенного лечения, были выявлены также очаги 
демиелинизации, без признаков перифокального отека. 
При в/в  контрастировании достоверного усиления 
МР-сигнала непосредственно после в/в  введения 
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контрастного препарата, а также после 15, 20, 30 
минут после контрантрастного усилениея достоверно 
не  было получено. Таким образом данных за  активные 
и  новые очаги не  получено. На  высоком факторе DWI 
(b=1000) очаги имели гиперизоинтенсивный сигнал. 
На  ИКД карте очаги имели гипоинтенсивный сигнал. 
Коэфициент диффузии выявленных очагов составил 

88,6±8,1*10-3мм2/с.

Общие выводы
Таким образом, диффузионно-взвешенная МРТ 
может использоваться для оценки активности очагов 
демиелинизации при невозможности использования 
контрастного в/в усиления.

ГРУДНАЯ ПОЛОСТЬ

ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ 
ВНУТРИГРУДНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПРИ 
ПНЕВМОНИИ, ТУБЕРКУЛЁЗЕ, 
РАКЕ ЛЁГКИХ МЕТОДОМ МСКТ
Славова Ю.Е.
Барнаул

Цель
Повышение диагностической значимости МСКТ 
в  дифференциальной диагностике инфильтративных 
изменений в  лёгких путем выявления отличительных 
особенностей ВЛУ. 

Материалы и методы
МСКТ ОГК проведена 61 больному. I-я гр. больные 
пневмонией 21 (34,4%), II-я – туберкулёзом 20 (32,8%), 
III-я – раком лёгких 20 (32,8%). ВЛУ распределены 
по размерам на незначительно, умеренно и значительно 
увеличенные, по  степени плотности - на  ВЛУ низкой, 
средней и высокой степени.

Результат
ВЛУ были изучены с использованием карты, с разделением 
их по сайтам (ATS). Был рассчитан индекс визуализации 
(ИВ) ВЛУ – соотношение количества ВЛУ к числу больных 
в  группе. ВЛУ классифицировали в  зависимости 
от  размеров на  незначительно увеличенные (10-15 
мм), умеренно увеличенные (16-20 мм), значительно 
увеличенные (больше 21 мм). По оптической плотности 
ВЛУ были низкой (- 10-10 HU), средней (11-30 HU), 
высокой (31-100 HU) степени. В  I гр. у  одного больного 
в  среднем визуализировалось 9 ВЛУ, из  них 3 ВЛУ 
были увеличенными. ВЛУ по  степени увеличения были 
незначительно и  умеренно увеличенных размеров 

(ИВ=2,1 ИВ=2,2, соответственно), по  степени плотности 
низкой и  средней (ИВ=1,3 ИВ=0,9 соответственно), 
(p <0,05), визуализировались в  паратрахеальных, 
трахеобронхиальных, субкаринальных 
и  интрапульмональных сайтах. Во  II гр. у  одного 
больного обнаруживалось 21 ВЛУ, из  них увеличенных 
– 13. ВЛУ по  степени увеличения были незначительно 
ИВ=8,2, умеренно ИВ=3,7, значительно увеличенными 
ИВ=1,7, по  степени плотности низкой ИВ=3,4, средней 
ИВ=6,0, высокой ИВ=3,6 (p <0,05). Увеличенные ВЛУ 
определялись в паратрахеальных, аортопульмональных, 
передних медиастинальных, трахеобронхиальных, 
субкаринальных, интрапульмональных сайтах. В  III-й 
гр. у  одного больного определялось 23 ВЛУ, из  них 
увеличенных – 16. ВЛУ по  степени увеличения были 
незначительно ИВ=5,1, умеренно ИВ=4,3, значительно 
увеличенные ИВ=6,8, по  степени плотности низкой 
ИВ=2,9, средней ИВ=4,1, высокой ИВ=9,0 (p <0,05). 
Увеличенные ВЛУ обнаруживались в  паратрахеальных, 
аортопульмональных, передних медиастинальных, 
трахеобронхиальных, субкаринальных, 
интрапульмональных сайтах.

Общие выводы
У  больных пневмонией в  среднем определялось по  3 
увеличенных ВЛУ, преимущественно незначительно 
увеличенных размеров и  низкой плотности. У  больных 
туберкулезом определялось по  13 увеличенных ВЛУ, 
незначительно увеличенных размеров, средней 
плотности. У  больных раком лёгких обнаруживалось 
по  16 увеличенных ВЛУ, которые были значительно 
увеличенных размеров, преимущественно высокой 
степени плотности. Следовательно, изучение размеров, 
плотности, количества ВЛУ в  сайтах имеет важное 
значение в дифференциальной диагностике пневмонии, 
туберкулёза и рака лёгких.
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БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ

МСКТ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ 
ГОРМОНОНЕАКТИВНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ
Байков Д.Э., Шингареева Л.А.
Уфа

Цель
Определить возможности МСКТ с  болюсным 
контрастированием в  дифференциальной диагностике 
гормононеактивных образований надпочечников.

Материалы и методы
Было обследовано 20 пациентов с  образованиями 
надпочечников. Всем было проведено МСКТ 
с  болюсным контрастированием, расчет абсолютного 
и  относительного индекса вымывания контраста 
по  формулам; построение графической зависимости 
по  характеру накопления контрастного вещества 
образований надпочечников.

Результат
В  группу гормононеактивным образованиям вошли 
пациенты с аденомами коры надпочечников, липомами 
и  феохромоцитомами, ничем себя клинически 
не проявившие.Увеличенных лимфоузлов не выявлено. 
При внутривенном усилении в  артериальную фазу 
отмечалось быстрое накопление контрастного 
препарата,в  венозную, отсроченную фазу быстрое 
вымывание контраста и  повышением плотностью 
на  50% HU. Характерен Iтип кривой, APW более 59% 
и  RPW превышает 43%.Липома представляла собой 
образование округлой формы, с  четкими ровными 
контурами, неоднородной структуры, плотностью - 62±20 
HU, за счет наличия жировых включений. Локализовалась 
справа, исходила из латеральной ножки надпочечника, 
размером 3х5см. Увеличенных лимфоузлов не выявлено. 
При внутривенном контрастировании выраженного 
накопления не  наблюдалось.Феохромацитома - 
образование округлой формы, с  четкими контурами, 
окруженная собственной капсулой, неоднородной 
структуры, плотностью 42±12 HU. Локализовалась 
слева, размером 4,5х6см. Увеличенных лимфоузлов 
не  выявлено. При внутривенном контрастировании 
неоднородное быстрое накопление в  артериальную 

фазу, постепенное неоднородное вымывание 
в венозную, отсроченную фазу.Характерен IIтип кривой, 
APW 60% и RPW превышает 41%.

Общие выводы
Таким образом, можно прийти к  заключению, что для 
гормононеактивных образований характерны ровные, 
четкие контуры, отсутствие увеличенных лифоузлов, 
I тип кривой, коэффициент вымывания в  диапазоне 
APW более 50% и  RPW превышает 40%. В  настоящее 
время дифференциальная диагностика инциденталом 
надпочечников является значимой и  устанавливается 
с  помощью лучевых методов, от  которых зависит 
дальнейшая тактика лечения. Метод МСКТ 
обеспечивает тканевую характеристику образований, 
обладает высокой точностью в  выявлении опухолей 
(чувствительностью до 93-100%).

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА. 
Исайкина М.А., Дженжера Н.А., 
Махов В.М., Фомин В.В., Терновой С.К.
Москва

Цель
Оценка информативности ультразвукового 
исследования (УЗИ) с  контрастным усилением 
в диагностике воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК).

Материалы и методы
Обследованы 23 пациента с  ВЗК (из  них с  14 c 
болезнью Крона (БК) и  9 язвенным колитом (ЯК), 
с доказанной клинической активностью. Проведено УЗИ 
с  контрастированием (SonoVue, Bracco). Зона интереса 
при БК - терминальный отдел подвздошной кишки, при 
ЯК - наиболее пораженный участок сигмовидной кишки.
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Результат
После первичной обработки изображений, 
включающий в  себя полуколичественный анализ, 
выделено 4 степени контрастного усиления стенки 
кишечника в артериальной фазе, которые коррелируют 
с  выраженностью воспалительного процесса. 
Первая степень представлена трансмуральным 
усилением, вторая - контрастым усилением сигнала 
от  слизистой и  подслизистой, третья - усилением 
только подслизистой, при четвертой степени усиления 
не  наблюдалось. Количественная оценка включала 
пиковую интенсивность (PE) в  пределах зоны интереса 
(ROI), которые ранее были описаны в  качестве 
показателей активности заболевания. Утолщение стенки 
кишечника свыше 3 мм отмечалось у  67% пациентов, 
при этом отмечена высокая положительная корреляция 
со  степенью активности процесса (коэффициент 
Спирмена - rs=0,8, p<0.01). Увеличение лимфатических 
узлов отмечалось у  67% обследованных, выявлена 
достоверная корреляция с  тяжестью обострения 
(rs=0,71, p<0.05) Повышенная васкуляризация выявлена 
у  20 из  23 обследованных. При контрастировании 
трансмуральное усиление наблюдалось у  7 пациентов, 
усиление сигнала от  слизистой и  подслизистой у  11, 
что коррелирует с тяжелой и средне-тяжелой степенью 
тяжести заболевания, только подслизистой - у  5, что 
соответствует средней и  легкой степени тяжести. 
Пиковая интенсивность (PE) в  составила 18,33+1,52 
дб, выявлена очень высокая прямая корреляция PЕ 
со степенью тяжести обострения (rs= 0,903,p<0.001).

Общие выводы
УЗИ с  контрастированием является 
высокоинформативным и  безопасным методом, 
который обеспечивает дополнительные возможности 
в  объективизации активности воспалительного 
процесса, выявлении осложнений и  оценке прогноза 
и динамики заболевания.

РОЛЬ 
МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОЙ 
ЭЛАСТОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
АЛГОРИТМАХ ПРИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ГЕПАТОПАН-
КРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ЗОНЫ
Морозова Т.Г., Борсуков А.В.,  
Кудрявцева А.В.
Смоленск

Цель
Совершенствовать диагностические алгоритмы при 
патологии печени, поджелудочной железы (ПЖ), желчных 
протоков при применении мультипараметрической 
эластографии (МПЭ).

Материалы и методы
С 2013 по 2017 годы на базе ОГБУЗ «Клиническая больница 
№1» обследовано 345 больных: с заболеваниями печени 
(n=161), заболеваниями ПЖ (n=114), заболеваниями 
желчных протоков (n=70). Проводилась МПЭ: 
транзиентная эластография (ТЭ), компрессионная 
эластография (КЭ), эластография сдвиговой волной 
(ЭСВ), КЭ при эндосонографии. 

Результат
При правильном подборе эластографического метода 
при поступлении отмечается сильная положительная 
корреляционная связь всех типов эластографий 
и биопсии печени (r=1,000). Дополнительное проведение 
другого вида эластографии является не целесообразным 
– отрицательная корреляционная связь (r от  -0,017 
до – 0,095). При стеатозе все виды эластографии имеют 
положительную корреляционную связь: сильную - r 
от 0,741 до 0,919 и среднюю - r от 0,567 до 0,670. 
У  пациентов с  гепатитами ТЭ имеет слабую 
корреляционную связь с  КЭ (r=0,0223), среднюю с  ЭСВ 
(r=0,450). КЭ имела слабую корреляционную связь с ЭСВ 
(r=0,059) и КЭ при эндосонографии (r=0,172).
У пациентов, страдающих циррозом, отмечается слабая 
корреляционная связь ТЭ с КЭ (r = 0,297). Отрицательная 
корреляционная связь ТЭ с  ЭСВ (r= -0,014) и  с КЭ 
при эндосонографии (r = -0,113). КЭ имела слабую 
корреляционную связь с ЭСВ (r=0,085) и отрицательную 
с  КЭ при эндосонографии (r= - 0,172). ТЭ с  КЭ имеет 
среднюю корреляционную связь (r=0,325), сильную 
с ЭСВ (r=0,964) и с КЭ при эндосонографии (r=0,712). КЭ 
с  ЭСВ и  ЭСВ с  КЭ при эндосонографии имеют сильную 
корреляционную связь (r=0,782 и  r=0,989), КЭ с  КЭ при 
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эндосонографии = среднюю (r=0,575).
МПЭ при ДЗП наибольшую ценность имела 
в  динамическом наблюдении за  пациентами: AUC = 
0,991 (95% ДИ 0,944-0,997), т.к. по данным исследования 
результаты биопсии на первом этапе наблюдения (AUC 
= 0,999 (95% ДИ 0,901-1,000) являются решающими для 
определения тактики ведения.
У  пациентов с  очаговой патологией печени (ОПП) 
отмечается слабая корреляционная связь ТЭ с  КЭ (r = 
0,203). Отрицательная корреляционная связь ТЭ с  ЭСВ 
(r= -0,011) и  с КЭ при эндосонографии (r = -0,110). КЭ 
имела сильную корреляционную связь с  ЭСВ (r=0,701) 
и  среднюю с  КЭ при эндосонографии (r = 0,647), ЭСВ 
имела сильную корреляционную связь (r=0,709) с  КЭГ 
при эндосонографии.
Диагностическая и  прогностическая ценность ЭСВ 
для ОПП: AUC = 0,892 (95% ДИ 0,872 - 0,944). КЭ при 
эндосонографии для ОПП: AUC = 0,749 (95% ДИ 0,719 - 
0,784), для заболеваний ПЖ: AUC = 0,893 (95% ДИ 0,844 
- 0,912). Дополнительная качественная оценка при КЭ 
при эндосонографии увеличивала диагностическую 
и  прогностическую значимость метода с  позиции 
определения «зоны интереса» для тонкоигольной 
аспирационной биопсии: AUC = 0,903 (95% ДИ 0,875 - 
0,921).

Общие выводы
1. МПЭ наибольшую ценность имела в  динамическом 
наблюдении за  пациентами с  ДЗП (AUC = 0,991 (95% 
ДИ 0,944-0,997), ОПП (AUC = 0,991 (95% ДИ 0,944-
0,997)). 2. Биопсия остается приоритетным методом 
при первичной диагностике: AUC = 0,999 (95% ДИ 
0,901-1,000). 3. ЭСВ и КЭ при эндосонографии помогают 
в  определении «зоны интереса» для последующего 
проведения морфологического исследования, с  Целью 
постановки диагноза: AUC = 0,907 (95% ДИ 0,889 - 0,933) 
и AUC = 0,903 (95% ДИ 0,875 - 0,921), соответственно.

ОСОБЕННОСТИ 
ЭХОСЕМИОТИКИ 
ОПУХОЛЕВЫХ ИНФИЛЬТРАТОВ 
ИЛЕОЦЕКАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ. 
Шаврина Н.В., Хамидова Л.Т., 
Трофимова Е.Ю., Нефедова Г.А., 
Олейник М.Г., Цулеискири Б.Т., 
Корнеева С.А. 
Москва

Цель
усовершенствование ранней диагностики инфильтратов 
брюшной полости.

Материалы и методы
Проанализированы результаты клинико-
инструментального обследования 33 пациентов 
с  опухолевыми инфильтратами илеоцекальной 
области. Всем пациентам выполнено ультразвуковое 
исследование брюшной полости. Диагноз 
верифицирован на  основании патогистологического 
исследования.

Результат
У  всех пациентов при ультразвуковом исследовании 
впервые выявлен ёёопухолевый инфильтрат. У  24 (73%) 
пациентов было диагностировано опухолевое поражение 
слепой кишки, у  9 (27%) пациентов червеобразного 
отростка.
При УЗИ у  всех пациентов были выявлены признаки 
инфильтрата в  правой подвздошной области. Размеры 
инфильтрата варьировали от  7 до12 см, из  них 
вовлечение в инфильтрат слепой кишки было выявлено 
у  29 (88%) пациентов, червеобразного отростка у  15 
(45%) пациентов, одновременное вовлечение слепой 
кишки и  отростка наблюдалось у  8 (24%) пациентов, 
одновременное вовлечения слепой и  восходящей 
ободочной кишки у  9 (27%) пациентов, вовлечение 
матки в  инфильтрат наблюдалось у  1 (3%) пациентки, 
подвздошных сосудов у 1 (3%) пациента, желчного пузыря 
у  1 (3%) пациента. Утолщение стенок червеобразного 
отростка было выявлено у 7 (21%) пациентов от 0,4 до 0,6 
см, увеличение наружного диаметра отростка у  9 (27%) 
пациентов от  0,9 до2,0 см, утолщение стенки толстой 
кишки в инфильтрате выявлено у 32 (97%) пациентов от 0,4 
до 2,3 см. Протяженность поражения толстой кишки при 
УЗИ составляла от  3,0 до  20 см. Ультразвуковые данные 
коррелировали с  интраоперационными находками 
с  разницей 1,0-1,5 см. Отсутствие дифференцировки 
слоев кишечной стенки, нечеткость наружных контуров, 
усиление кровотока в  стенке пораженного отдела 
кишечника в  режиме ЦДК выявлены у  32 пациентов 
(97%). Перечисленные выше признаки соответствовали 
опухолевой инвазии всех слоев кишечной стенки 
и  брыжейки кишки при патологогистологическом 
исследовании. Патологически измененные регионарные 
лимфоузлы с признаками метастазирования лоцировали 
у  12(36%) пациентов. Ультразвуковые признаки 
отдаленных метастазов выявлены у 10 (30%) пациентов .
У 8 (24%) пациентов выявлены эхографические признаки 
тонкокишечной непроходимости.

Общие выводы
Выводы: УЗИ позволяет в  первые часы госпитализации 
пациента диагностировать опухолевые инфильтраты 
илеоцекальной области в  том числе как причину 
кишечной непроходимости. Данные УЗИ позволяют 
определить размеры инфильтратов, описать 
пораженный опухолью отдел кишечника и  уточнить 
стадию заболевания.
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КТ ПЕРФУЗИЯ КАК 
МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 
ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫХ 
ГОРМОНАЛЬНО НЕ АКТИВНЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ – 
ИНЦИНДЕНТАЛОМ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ
Шингареева Л.А., Байков Д.Э.
Уфа

Цель
изучить показатели перфузионной компьютерной 
томографии в  диагностике и  интерпретации впервые 
выявленных гормонально не активных новообразований 
надпочечников.

Материалы и методы
Обследовано 30 пациентов с  образованими 
надпочечников. Всем выполнена ПКТ зоны 
протяженностью до  4 мм., с  расчетом перфузионных 
карт отображающих скорость, объем кровотока,среднее 
время прохождение крови и площади проницаемости. 

Результат
по  факту проведенных исследований объемные 
образования (инциденталомы) надпочечников были 
выявлены в  30 случаях, правосторонняя локализация 
наблюдалась в 9 (30%) случаях, левосторонняя в 21 (70%) 
случаях. Среди них было 24 (80%) лиц женского пола, 6 
(20%) лиц мужского пола. Возраст больных варьировал 
от 55 до 75 лет. Образования характеризовались округлой 
формы, с  четкими ровными контурами, практически 
однородной структуры, плотностью 16 ± 22 HU, размеры 
колебались от 15 до 55 мм. При внутривенном усилении, 
в  артериальную фазу, отмечалось быстрое накопление 
контрастного препарата, в  венозную, отсроченную 
фазы быстрое вымывание контраста и  повышением 
плотностью на  50% HU. При проведении КТ перфузии, 
на полученных результатах анализировались следующие 
средние показатели: для нормальной паренхимы 
надпочечника BV (мл/100 г) 3,5±0,1; BF (мл/100 г/мин) 
34,7±5,4; MTT (с) 15,0±1,3; PS (мл/100 г/мин) 0,03±0,01 
(р<0,05). Средние показатели перфузии для области 
с  образованием надпочечника составили: BV (мл/100 
г) 9,5±1,9; BF (мл/100 г/мин) – 84,5±19,5; MTT (с) 7,8±0,2; 
PS (мл/100 г/мин) 3,3±1,5 (р<0,05). Статистически 
значимые показатели BV, МТТ. Отчетливо наблюдается 
гиперперфузия показателей таких как: BV, BF, MTT 
и  гипоперфузия PS. Артериальный кровоток в  ткани 
образования превышал значения в непораженной ткани 
паренхимы надпочечника, что хорошо визуализируется 
на цветных перфузионнах картах.

Общие выводы
перфузионная КТ позволяет определить характер 
капиллярного кровоснабжения объемных образований, 
который, в  свою очередь, свидетельствует 
о  степени его васкуляризации злокачественности, 
доброкачественности. Таким образом, перфузионная 
КТ является перспективным методом диагностики, 
требующий определенной доработки, и  в будущем, 
применение этого метода в  купе с  болюсным 
контрастированием, может являться аналогом 
мультипараметрической МРТ.

ПЕРФУЗИОННАЯ МСКТ 
В ДИАГНОСТИКЕ ОЧАГОВЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Щекотуров И.О., Бахтиозин Р.Ф. 
Москва

Цель
Оценить возможности и  диагностическую значимость 
перфузионной МСКТ в  диагностике очаговых 
заболеваний печени и  планировании дальнейшего 
лечения.

Материалы и методы
Было обследовано 5 человек с  очаговыми 
заболеваниями печени. Исследования проводились 
на  компьютерном томографе Toshiba Aquillion One. 
Использовался протокол сканирования Liver Perfusion, 
длительностью в  73 сек. Всем пациентам внутривенно 
вводился йодсодержащий контрастный перпарат, 
продолжительность введения составляла не более 8 сек.

Результат
В результате проведённого исследования, мы получали 
диагностические перфузионные изображения 
состоящие из  21 серии, включающих в  себя нативную, 
артериальную и  венозную фазы. Производилась 
визуальная оценка перфузионных карт печени 
и дальнейшее определение показателей артериального 
(AF) и портального кровотока (PF), а также перфузионного 
индекса (PL) в подозрительных участках паренхимы.

Общие выводы
Диагностические возможности КТ-перфузии печени, 
при ее очаговых заболеваниях показали свою высокую 
информативность. Они позволяют рассматривать данный 
метод в  качестве более эффективной альтернативы 
классического трехфазного КТ исследования, однако 
на данный момент, метод не имеет стандартизированных 
показателей нормы. 
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СЕРДЦЕ И СОСУДЫ

ФЛОТИРУЮЩАЯ ИНТИМА 
КАРОТИДНЫХ АРТЕРИЙ 
В РОЛИ ПРЕДИКТОРА ОСТРЫХ 
НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
Бахметьев А.С., Чехонацкая М.Л., 
Двоенко О.Г., Илясова Е.Б., 
Степченкова Е.А., Сухоручкин А.А., 
Курсаченко А.С., Лойко В.С.
Саратов

Цель
Оценка ультразвуковых особенностей флотирующей 
интимы в  каротидном бассейне, определение 
возможной связи их с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения (ОНМК).

Материалы и методы
На базе кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии 
им.  Н.Е. Штерна Саратовского ГМУ в  период с  2015 
по 2017 гг. обследовано 95 пациентов (111 общих сонных 
артерий – ОСА) с  флотирующей интимой (средний 
возраст – 48,8 лет). Ультразвуковое сканирование 
по  стандартной методике проводилось на  экспертных 
приборах.

Результат
Исходно 55 пациентов амбулаторно в  плановом 
порядке обратились в  отделение ультразвуковой 
диагностики по  рекомендации невролога или 
терапевта из  других медицинских учреждений в  связи 
с  различными жалобами неишемического характера 
(повышенное артериальное давление, головокружения 
и  др.), 40 пациентов находились на  плановом 
лечении в  неврологическом, кардиологическом или 
терапевтическом отделениях клиники (среди них 
не  было лиц, перенесших ишемический инсульт). 
Среди жалоб исходно превалировали головная боль, 
головокружения, повышение артериального давления. 
Флотирующий элемент интимы в  ОСА выявлен у  88 
пациентов вблизи задней стенки артерии, у 7 пациентов 
- у передней стенки ОСА. У большинства пациентов (72 
пациента – 75,7%) диагностированы нестенозирующие 
атеросклеротические изменения, связанные 
с утолщение комплекса «интима-медиа» (КИМ). Средняя 

толщина КИМ – 1,13 мм (min-0,6 мм; max-1,4 мм). У  9 
пациентов (9,5%) флотирующая структура выявлена 
наряду с  формировавшейся атеросклеротической 
бляшкой (АСБ). Средняя степень стенозирования – 
32,4%; во всех случаях АСБ являлись гемодинамически-
незначимыми. В  14 случаях (14,7%) пациенты не  имели 
признаков атеросклеротического поражения стенки 
ОСА (средняя толщина КИМ – 0,68 мм). Протяженность 
подвижной структуры варьировалась от 2 мм до 14,5 мм, 
толщина – 0,2-0,3 мм. Во всех случаях при пролонгации 
структуры более чем на  6 мм отмечалась турбуленция 
в зоне движения интимы. ОНМК в виде односторонних 
транзиторных ишемических атак (ТИА) на  стороне 
наличия флотирующей структуры в  зоне бифуркации 
выявлены у  13 пациентов (13,7%). Отметим, что у  12 
больных выявлено утолщение КИМ и еще один пациент 
имел нормальную толщину стенки артерии. При осмотре 
неврологом явных причин эпизодов ТИА не  было 
выявлено ни в одном из случаев. Средняя протяженность 
флотирующей структуры у  пациентов с  ТИА – 10,7 мм 
(min-4 мм; max-13,5 мм). Отметим, что все пациенты 
с  ТИА имели флотирующую структуру, расположенную 
у  задней стенки артерии. Мы не  выявили корреляции 
ишемических мозговых нарушений с  полом, возрастом 
и  степенью выраженности атеросклеротического 
процесса в  каротидном бассейне. Отдельно стоит 
отметить, что 10 пациентов (76,9%) с  ТИА страдали 
неконтролируемой артериальной гипертензией.

Общие выводы
ОНМК выявлены у  13 пациентов (13,7%) с  наличием 
флотирующей структуры в бифуркации ОСА (все случаи 
ОНМК на  стороне мобильной интимы). При осмотре 
неврологом не  было выявлено каких-либо явных 
причин ОНМК, вследствие чего можно предположить, 
что локальная турбуленция кровотока, возникающая 
непосредственно в зоне флотирующей структуры, может 
вызвать образование микротромбов (или вегетации 
на  подвижной структуре) с  последующей эмболией 
в  мозговые артерии. Случаев ишемического инсульта 
не выявлено.
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА 
ЭПИКАРДИАЛЬНОГО 
И ПЕРИКОРОНАРНОГО 
ЖИРОВЫХ ДЕПО У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СЕРДЦА
Качурина Е.Н., Брель Н.К., Коков А.Н., 
Масенко В.Л., Груздева О.И., Белик Е.В., 
Каретникова В.Н., Барбараш О.Л.
Кемерово

Цель
Оценка эпикардиального и  перикоронарного жировых 
депо у  пациентов с  ишемической болезнью сердца 
(ИБС) с использованием современных томографических 
методик.

Материалы и методы
99 пациентов с  верифицированной ИБС и  известным 
коронарным руслом. Всем пациентам выполнялась 
МРТ сердца с  измерением толщины эпикардиальной 
жировой ткани по  стенке правого (ЭЖТПЖ) и  левого 
желудочков (ЭЖТЛЖ). Дополнительно 11 пациентам 
выполнили МСКТ сердца с  контрастированием, для 
оценки толщины перикоронарной жировой ткани.

Результат
По  данным МРТ толщина ЭЖТПЖ составила 5,2 [3,9; 
7,55] мм, ЭЖТЛЖ – 4,45 [2,95; 6,4] мм, без достоверных 
различий. Все пациенты были разделены на  две 
группы с  учетом ИМТ, первую группу составили 36 
(36,3%) пациентов с ожирением (ИМТ>30кг/м2), вторую 
группу составили 63 (63,7%) пациента без ожирения 
(ИМТ<30кг/м2). При сравнительном анализе данных 
морфометрии достоверных различий по  толщине 
ЭЖТПЖ и  ЭЖТЛЖ в  группах больных ИБС с  ожирением 
и без не выявлено. На основе результатов, полученных 
с  использованием МСКТ сердца, была определена 
толщина перикоронарной жировой ткани. На  уровне 
средней трети передней нисходящей артерии (ПНА), 
огибающей артерии (ОА), а также правой коронарной 
артерии (ПКА) толщина перикоронарной жировой 
ткани составила 3,3 [2,7; 3,3] мм, 2,7 [2,3; 3] мм и  3,4 [3; 
3,5] мм соответственно. В  результате корреляционного 
анализа выявлена сильная прямая связь толщины 
перикоронарной жировой ткани на  уровне средней 
трети ПКА и  толщиной ЭЖТПЖ, определенной по  МРТ 
(r=0,9; p<0,05). При сопоставлении данных полученных 
при МРТ и коронароангиографии были выявлена прямая 
связь между количеством стенозов в  стволе левой 
коронарной артерии, ПНА, ОА и  толщиной ЭЖМЛЖ 
(r=0,28; p<0,05). Кроме того, выявлены прямые связи 

между процентом стеноза ствола левой коронарной 
артерии, ПНА, ОА и толщиной ЭЖТЛЖ (r=0,38; p<0,05), а 
также процентом стеноза правой коронарной артерии 
и толщиной ЭЖТПЖ (r=0,22; p<0,05). Работа поддержана 
грантом РНФ № 17-75-20026 «Молекулярные маркеры 
патологической активации жировой ткани при сердечно-
сосудистых заболеваниях».

Общие выводы
Современные томографические методики МРТ и  МСКТ 
в  полной мере могут характеризовать выраженность 
эпикардиального и  перикоронарного компонентов 
висцеральной жировой ткани. Бесконтрастная МРТ 
не  уступает МСКТ в  качестве метода морфометрии 
и  является более безопасным методом без лучевой 
нагрузки. Полученные данные свидетельствуют 
о наличии достоверной связи толщины эпикардиального 
жира с  поражением коронарного русла, что позволяет 
использовать МР-морфометрию в  изучении влияния 
эпикардиального жира на течение и прогноз ИБС.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА 
КАЛЬЦИФИКАЦИИ СТЕНОК 
АРТЕРИЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ ПОЧЕК: СВЯЗЬ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ 
И ЛАБОРАТОРНЫМИ 
ДАННЫМИ
Полухина Е.В., Глазун Л.О.
Хабаровск

Цель
Оценка кальцификации стенок артерий у  пациентов 
с  хронической болезнью почек (ХБП) и  анализ ее 
взаимосвязи с  клиническими и  лабораторными 
данными.

Материалы и методы
Проведено ультразвуковое исследование сосудов 
355 пациентам с  ХБП (ХБП 1–5 ст. n=155; ХБП 5Д 
ст. n=200). Оценивались наличие и  локализация 
кальцификации стенок брюшной аорты, общей сонной, 
общей бедренной, задней большеберцовой и  лучевой 
артерий. Степень кальциноза выражалась в баллах (0–3). 
Суммарный кальциноз определялся как сумма баллов.

Результат
При сравнительной оценке степени суммарного 
кальциноза стенок артерий в  группах пациентов с  ХБП 
и в группе контроля отмечены статистически значимые 
различия (H=94,1; p<0,001). Кальциноз был более 
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выражен у пациентов, находящихся на перитонеальном 
диализе по  сравнению с  пациентами на  гемодиализе 
(p=0,036).
Корреляционный анализ выявил наиболее тесные 
взаимосвязи выраженности кальцификации с возрастом 
пациентов, длительностью артериальной гипертензии, 
степенью кальциноза структур сердца и  минеральной 
плотностью кости (p<0,001). Положительная 
корреляция отмечена с уровнем кальциево-фосфорного 
произведения и  паратиреоидного гормона (ПТГ) 
(p<0,001). Наибольший риск сосудистой кальцификации 
имели пациенты с уровнем ПТГ более 600 пг/мл.
Преобладающим вариантом кальциноза в обеих группах 
пациентов была кальцификация интимы. Так, в  общей 
бедренной артерии данный вариант кальцификации 
определялся в  группе ХБП 1–5 ст. в  73,5%, в  группе 
ХБП 5Д ст. – в  55,2%. Выраженный кальциноз в  виде 
кальцинированных атеросклеротических бляшек 
с  эффектом акустических теней отмечался в  17,6% 
и 17,2% соответственно. Изолированная кальцификация 
среднего слоя артериальной стенки была выявлена 
в группе ХБП 1–5 ст. в 5,9% случаев, в группе ХБП 5Д ст. 
– в 15,0% . Сочетание кальциноза интимы и медии было 
отмечено в  3,0% и  11,5% соответственно. Пациенты 
с кальцификацией интимы были старше (p<0,001), имели 
больший индекс массы тела (p=0,002), больший стаж 
артериальной гипертензии (p<0,001), выше уровень 
триглицеридов (p=0,028), чаще имели ишемическую 
болезнь сердца (p<0,001). В  группе пациентов 
с  кальцификацией среднего слоя артериальной стенки 
был отмечен более высокий уровень фосфора (p<0,001), 
кальциево-фосфорного произведения (p<0,001) и  ПТГ 
(p=0,009). Развитие медиакальциноза было также 
ассоциировано с наличием сахарного диабета (p=0,004), 
более выраженной гипертрофией миокарда левого 
желудочка (p=0,003) и  большей степенью кальциноза 
структур сердца (p<0,001).
Было отмечено более значительное влияние на степень 
кальциноза артерий мышечного типа уровня кальциево-
фосфорного произведения и наличие сахарного диабета 
(R²=0,21; F=33,58; p<0,001). На  кальциноз брюшной 
аорты большее влияние оказывали возраст пациентов 
и  продолжительность заболевания (R²=0,24; F=20,27; 
p<0,001).

Общие выводы
Ультразвуковое исследование дает значимую 
информацию о  наличии и  преимущественной 
локализации кальцификации стенок артерий. Выявлена 
тесная взаимосвязь выраженности кальциноза при 
ХБП с  показателями фосфорно-кальциевого обмена 
и  степенью снижения минеральной плотности кости. 
Наличие сахарного диабета, продолжительность 
диализа, а также уровень фосфора в  большей степени 
оказывают влияние на  развитие кальциноза мелких 
сосудов мышечного типа, в  то время как на  крупные 

сосуды эластического типа большее влияние имеют 
возраст пациентов и продолжительность заболевания.

ЗАВИСИМОСТЬ УРОВНЯ 
КОРОНАРНОГО КАЛЬЦИЯ, 
ВЫЯВЛЕННОГО МЕТОДОМ 
МСКТ ОТ НАЛИЧИЯ ФАКТОРОВ 
РИСКА ИБС 
Славова Ю. Е.
Барнаул

Цель
Выявление зависимости уровня коронарного кальция 
от наличия факторов риска ИБС.

Материалы и методы
Скрининг МСКТ сердца выполнялся на  аппарате Sie-
mens 64, в  программе Cardiac Scoring. МСКТ сердца 
с исследованием коронарного кальция было проведено 
95 пациентам. Возраст 35-75 лет. ИБС была у 24 пациентов 
(25,3%). ГБ у  62 пациентов (65,3%), СД 12 (12,6%), 
ожирение 50 (52,6%), курение 34 (35,8%), ГЛЖ 55 (57,9%), 
повышенный холестерин 53 (55,8%). 

Результат
Кальцинаты обнаруживались в  главном стволе левой 
коронарной артерии (LM), в  передней нисходящей 
артерии (LAD), в  огибающей артерии (CX), в  правой 
коронарной артерии (RCA). Выраженность атеросклероза 
была классифицирована с учётом коронарного индекса 
(КИ): минимальный атеросклероз (КИ=0-10) - низкий 
риск ИБС, умеренный (КИ=11-100) - умеренный риск, 
выраженный (КИ=101-400) - высокий риск, атеросклероз 
максимальной степени (КИ>400) - очень высокий 
риск.Всего у  больных в  коронарных артериях было 
обнаружено 364 кальцината, имеющих размеры 1-10 
мм. Кальцинаты определялись преимущественно 
в LAD – 171 (46,9%), реже в RCA – 99 (27,2%) и в CX – 64 
(17,6%), крайне редко в  LM – 30 (8,4%). По  результатам 
исследования коронарного кальция у  33 пациентов 
(34,7%) кальцинаты не  визуализировались (КИ=0), у  9 
(9,5%) определялся минимальный атеросклероз (КИ=1-
10), у  19 (20%) умеренный атеросклероз (КИ=11-100), 
у  22 (23,2%) выраженный атеросклероз (КИ=101-400), 
атеросклероз максимальной степени выраженности 
(КИ>400) был у  12 (12,6%). Из  них у  больных ИБС 
и  СД кальцинаты визуализировались в  4 и  1,5 раза 
чаще соответственно, по  сравнению с  пациентами 
без клинических проявлений. У  больных ГБ, ГЛЖ, 
с  ожирением, курением кальцинаты определялись в  2 
раза чаще, по сравнению с пациентами без клинических 
проявлений. У  пациентов с  повышенным уровнем 
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холестерина кальцинаты обнаруживались в  6 раз 
чаще, чем у  больных с  нормальными показателями 
холестерина. У  48 (50,5%) больных были выявлены 
признаки атеросклероза умеренной и высокой степени 
(КИ 11-400 и >400), среди них у 3/4 больных была ГБ, ГЛЖ, 
высокий уровень холестерина, у 1/2 ожирение и курение. 
У  42 (44,2%) пациентов кальцинаты в  коронарных 
артериях не  визуализировались или определялись 
единичные микрокальцинаты (КИ<10), среди них 
факторы риска ИБС встречались в 2 раза реже: у 1/2 ГБ, 
у 1/3 - ожирение и ГЛ. У пациентов без факторов риска 
или при наличии одного из них количество кальцинатов 
было 0,9 на  одного человека. У  больных с  двумя 
факторами риска число кальцинатов увеличивалось в 4 
раза, с тремя факторами – в 5 раз, с наличием четырёх 
факторов – в  7 раз, пяти – в  10 раз, шести – более чем 
в 10 раз.

Общие выводы
Таким образом, при наличии у  пациентов двух 
и  более факторов риска ИБС значительно возрастает 
вероятность развития атеросклероза, причём, чем 
больше количество факторов риска, тем более 
вероятно выраженное атеросклеротическое поражение 
коронарных артерий.

СИНДРОМНЫЙ АНАЛИЗ 
КАРТИНЫ МРТ СЕРДЦА 
С ПАРАМАГНИТНЫМ 
КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ 
ПРИ ЧРЕСКОЖНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
И ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА 
МИОКАРДА
Усов В.Ю., Вышлов Е.В., Мочула О.В., 
Алексеева Я.В., Шелковникова Т.А., 
Ярошевский С.П., Беличенко О.И., 
Марков В.А.
Томск

Цель
Изучена возможность применения МРТсердца 
с  парамагнитным контрастированием для синдромной 
оценки успешности тромболизиса и ангиопластики при 
остром инфаркте миокарда.

Материалы и методы
Обследовано 22 пациента с  инфарктом миокарда 
(ОИМ), которым был выполнен тромболизис (ТЛТ) 
и ангиопластика (ЧКВ).
Не позже 36 часов после ТЛТ и ТБА у всех пациентов была 
проведена МРТ сердца, с Т2-взв., Т1-взв. с подавлением 
сигнала от  жира. инверсия-восстановление («черный 
неповрежденный миокард»), исходно и с парамагнитным 
контрастом (ПМКУ).

Результат
В  течение 34-350 мин посленачала болевого синдрома 
ОИМ (время «боль — игла»). У 17 больных была достигнута 
эффективная ТЛТ с  коронарной реканализацией 
в  течение 12 — 35 мин после введения тромболитика 
(фортелизин, или метализе, или стрептокиназа). У  пяти 
пациентов ТЛТ была неэффективна и  потребовала 
проведения "спасительного" ЧКВ.
При анализе картины МРТ сердца с  ПМКУ у  пациентов 
в  остром периоде инфаркта миокарда были выявлены 
различные синдромы оценки картины МРТ миокарда, 
тесно взаимосвязанные с эффектом ТЛТ и/или ЧКВ.
1. Синдром ранней эффективной реканализации 
коронарной артерии — проявлялся как относительно 
небольшое субэндокардиальное повреждение 
с  индексом трансмуральности < 0,55 , видимое 
в режиме инверсия — восстановление в пределах 1 - 3 
сегментов (в  среднем 2,1 ± 0,5). Отсутствует заметный 
отек субэндокарда на Т2-взв МРТ, отсутствует усиление 
бесконтрастных Т1-взв. сканов с  подавлением сигнала 
от жира, есть умеренное усиление Т1-взв. МРТ при ПМКУ, 
обычно более протяженное по  сравнению с  режимом 
инверсия — восстановление, что указывает на  его 
преходящий характер. Доля повреждения (ДП) миокарда 
ЛЖ = 7,56 ± 1,71% . Время «боль–игла» 35 — 92 мин.
2.. Синдром «запоздалой» реканализации, когда ТЛТ 
не  приводит к  спасению миокарда, поврежденного 
при длительной ишемии. Повреждение в  «инверсия — 
восстановление» видно как (суб)трансмуральное, 2,9 ± 
0,4 сегмента; на Т2-взв. МРТ протяженный отек, на Т1-взв. 
сканах с подавлением жира — исходное доконтрастное 
усиление минимально, но  при ПМКУ — выраженное 
усиление зоны инфаркта. ДП миокарда ЛЖ = 11,78 ± 
1,50% (p<0,05) . Время «боль–игла» = 65- 235 мин (p<0,05, 
все в сравнении с синдромом 1).
3. Синдром безуспешной реканализации, когда в режиме 
инверсия — восстановление видно (суб)трансмуральное 
повреждение, обычно с  интрамиокардиальной 
геморрагией, на  протяжении 2-6 сегментов, 
в  среднем 3,6 ± 0,7; на  Т2-взв. МРТ - протяженный 
субэндокардиальный или трансмуральный отек зоны 
ОИМ; на  Т1-взв. с  подавлением жира — заметное 
усиление интенсивности по  периферии зоны ОИМ уже 
в исходном доконтрастном исследовании, и выраженное 
дополнительное усиление области повреждения ОИМ 
при ПМКУ. ДП миокарда ЛЖ = 18,48 ± 3,54% (p<0,02). 



155

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

Время «боль–игла» = 75- 270 мин (p<0,05, в  сравнении 
с синдромом 1).
Геморрагия в  миокард отмечена при времени "боль-
игла" > 70 мин.

Общие выводы
МРТ сердца с  ПМКУ целесообразна в  срок 1-2 дня 
после поступления и  экстренной коронарографии 
всем пациентам, перенесшим острый инфаркт 
миокарда, в первую очередь тем, кому были выполнены 
реканализирующие методики — ТЛТ и  / или ЧКВ 

с постановкой стента.
Необходимо разделять коронарографическую 
(реканализация) и  миокардиальную (минимум 
повреждения) эффективность ТЛТ и  ЧКВ 
с стентированием.
МРТ сердца с  контрастным усилением является 
информативным и  необходимым методом оценки 
эффекта коронарных экстреннных реканализирующих 
вмешательств при остром инфаркте миокарда.
 

УРОНЕФРОЛОГИЯ

ДИАГНОСТИКА 
И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
УРОТЕЛИАЛЬНОГО РАКА 
ВЕРХНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ
Степанова Ю.А., Морозова М.В., 
Дунаев С.А., Теплов А.А., Грицкевич А.А., 
Пьяникин С.С., Калинин Д.В.
Москва

Цель
Проанализировать результаты обследования 
и  лечения больных с  уротелиальным раком верхних 
мочевыводящих путей (УРВМП).

Материалы и методы
В  Институте хирургии им.  А.В. Вишневского за  период 
2014-2017 гг. прошли лечение 11 пациентов 
с  морфологически верифицированной уротелиальной 
карциномой (4 женщины и  7 мужчин, средн. возраст 
- 64,21 года). Всем больным на  этапах хирургического 
лечения выполняли, УЗИ, КТ и МРТ.

Результат
Первичное поражение лоханки выявили в  7 случаях, 
мочеточника – в  2 случаях; сочетанное поражение 
лоханка и мочеточник – в 1 случае, лоханка и мочевого 
пузыря – в  1 случае. Правостороннее поражение 
диагностировали в 7 случаях, левостороннее – в 4.
Гематурия была наиболее распространенным симптомом 
(6 пациентов)¸ также отмечали анемию (5), боль в  боку 
(4), потерю веса (3), лихорадку (2) и  пальпируемую 
массу (1). Средняя продолжительность периода жалоб 

до  постановки диагноза составила 6,9±4,3 месяца. 
Первоначальный диагноз был УРВМП в  90,9% случаев. 
В 1 случаев подозревался рак почки.
При поражении лоханки все методы исследования 
диагностировали патологический процесс. При 
поражении мочеточника в  одном случае, при 
локализации опухоли в  верхней трети, все методы 
позволили верифицировать заболевание; в  другом, 
при локализации опухоли в нижней трети мочеточника, 
при УЗИ визуализировали только расширение лоханки 
и мочеточника, однако, субстрат, вызвавший расширение, 
определить не  удалось. КТ с  контрастированием чётко 
дифференцировало уровень поражения и  объёмное 
образование. МРТ также диагностировало расширение 
лоханки и  мочеточника и  дефект наполнения за  счёт 
неравномерного утолщения стенки мочеточника. При 
поражении одновременно лоханки и  мочеточника 
УЗИ чётко дифференцировало опухоль лоханки, 
подозрение о  поражении мочеточника было сделано 
на основании расширения мочеточника на протяжении, 
опухоль визуализировать не  удалось. При этом, 
КТ и  МРТ позволили четко дифференцировать оба 
очага поражения. При одновременном поражении 
лоханки и  мочевого пузыря все методы исследования 
диагностировали оба очага поражения. МРТ является 
методом выбора при диагностике.
При динамическом наблюдении в  послеоперационном 
периоде прогрессирование процесса диагностировали 
в 4 случаях: опухоли мочеточников выявили в 3 случаях 
(единичная в 2 случаях, две опухоли – в 1), в одном из них 
в  дальнейшем диагностировали опухоль мочевого 
пузыря; опухоль мочевого пузыря – в 1 случае.

Общие выводы
Опухоли лоханки почки встречаются чаще, чем опухоли 
мочеточника. Учитывая возможное множественное 
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поражение (лоханка, мочеточника и  мочевой пузырь), 
при выявлении одной из  локализаций целесообразно 
провести обследование на всех уровнях для исключения 
множественного поражения. МРТ является методом 

выбора при диагностике. Вследствие достаточно частого 
прогрессирования заболевания, пациенты данной 
категории должны проходить регулярное обследование.

ЖЕНСКОЕ ЗДОРОВЬЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ТОМОСИНТЕЗА 
В МАММОГРАФИЧЕСКОМ 
СКРИНИНГЕ
Абельская И.С., Никитина Л.И., 
Янышевская Г.И.
Минск

Цель
Оценить эффективность метода объемного томосинтеза 
в  скрининге рака молочной железы (МС) в  сравнении 
со стандартной цифровой маммографией (ММГ). 

Материалы и методы
Исследования выполнялись на рентгеновском цифровом 
маммографе «Senographe Essential» производства 
компании GE с функцией объемного томосинтеза (Digital 
Breast Tomosyntesis- DBT). При DBT снимки выполнялись 
в  кранио-каудальной проекции(СС), косой проекции 
(MLO) по 9 сканов с каждой стороны. 

Результат
В  анализ включены 1317 пациенток целевой группы 
маммологического скрининга 50–70 лет, прошедших 
маммографическое обследование в  2013г. без 
использования функции объемного томосинтеза в  МС, 
1258 пациенток 50–70 лет, прошедших МС в  2016г. 
с  использованием BMD. По  итогам обследования 1-го 
потока пациенток у  701 женщины визуальная картина 
соответствовала категории Bi-RADS 1, у 502 -Bi-RADS 2, 102 
- Bi-RADS 3, 6 человек - Bi-RADS4, по 2 женщины -Bi-RADS 
0,5,6. Применение BMD в МС 2016г. показало следующие 
результаты распределения пациенток по  категориям: 
0 категория - 3человека, 1я категория - 726человек, Bi-
RADS 2 - 421женщина, Bi-RADS 3 - в 73случаях, Bi-RADS 4 - 
15 пациенток, Bi-RADS 5,6 - 20. Анализ полученных данных 
показывает, что использование томосинтеза в МС на 30% 
повысило выявляемость злокачественных образований, 

на 21% уменьшило количество отнесенных результатов к  
неопределенной категории оценки по системе Bi-RADS .

Общие выводы
Использование метода объемного томосинтеза 
позволяет нивелировать недостатки стандартной 
маммографии, повышает ее чувствительность, 
увеличивает эффективность маммологического 
скрининга в  выявлении рака молочной железы, его 
дифференциации с другой патологией. 

АРТЕРИАЛЬНАЯ 
ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ 
ГЕМОДИНАМИКА ПЛОДА 
ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
И ОСЛОЖНЕННОЙ ГЕСТАЦИИ
Степанова Ю.А., Сёмина В.И.
Москва

Цель
Изучить церебральную артериальную гемодинамику 
у  плодов при нормально протекающей беременности 
и беременности высокой группы риска.

Материалы и методы
В  исследование включено 47 женщин старше 18 лет 
с  одноплодной беременностью без пороков развития 
плода (исследование проводили на  20-22, 29-33, 37-40 
неделях гестации).

Результат
При нормальной гестации имеется тенденция 
к снижению интенсивности мозгового кровообращения 
к  началу III триместра, с  прогрессивным возрастанием 
во второй половине III триместра, достигая максимальных 
значений к  концу беременности (редукция первичной 
капиллярной сети головного мозга и  формирование 
артериовенозных анастомозов).
Пациентки были разделены на  две группы: I группа 
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(контрольная) - 20 плодов в условиях физиологической 
гестации, II группа (основная) - 27 плодов при 
беременностях высокой группы риска (артериальная 
гипертензия (>140/90 мм. рт. ст.), задержка развития плода 
(вес плода <50/00), сахарный диабет, преэклампсия, 
маловодие/многоводие).
В  режимах цветового картирования 
и импульсноволновой допплерографии был исследован 
кровоток в  основных сосудах Виллизиева круга 
(передней мозговой артерии (ПМА), средней мозговой 
артерии (СМА), задней мозговой артерии (ЗМА). Оценку 
гемодинамики мозговых артерий осуществляли 
по  показателям индекса резистентности (RI). В  группе 
беременностей высокого риска данные сравнивали 
с  показателями кровотока в  артериях пуповины (АП), 
маточных артерий плода. При статистическом анализе 
количественные признаки описывали с  помощью 
медианы и квартилей.
I группа: повышение сосудистой резистентности к началу 
III триместра в ПМА, СМА, ЗМА с постепенным снижением 
к  37-40 нед. II группа: с  увеличением срока гестации 
отмечено снижение значений IR во  всех церебральных 
артериях. На  20-22 нед. значение IR в  ПМА в  основной 
и  контрольной групп не  отличались (медиана-0,78), 
на 29-33 нед. — в основной группе наблюдали усиление 
кровотока по  всем церебральным сосудам, с  наиболее 
низкими значениями IR в ПМА (медиана-0,75). Усиление 
кровотока в  церебральных артериях сопровождалось 
изменением кровотока в АП.

Общие выводы
При осложненном течении беременности происходит 
изменение гемодинамики плода с усилением кровотока 
вo всех церебральных артериях (централизация 
кровообращения), что свидетельствует о  локальном 
внутримозговом перераспределении кровотока, 
которое имеет особое клиническое значение 
для прогнозирования перинатальных исходов 
и определения оптимальных сроков родоразрешения.

ОПТИМИЗАЦИЯ КРИТЕРИЕВ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ МОЛОЧНЫХ 
ЖЕЛЕЗС ТИПОМ СТРОЕНИЯ 
С И D ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МЕТОДА ЦИФРОВОЙ 
МАММОГРАФИИ
Черниченко И.И., Лоншакова А.С., 
Геращенко Я.Л., Софронова О.Б., 
Попов Е.А.
Санкт-Петербург

Цель
Изучить маммограммы пациенток (тип мж С  и D) 
с  подтвержденным диагнозом РМЖ за  2017 год, 
определить рентгенологические критерии РМЖ.

Материалы и методы
За  2017 год выполнено 24665 стандартных цифровых 
маммографий на аппарате Hologic Selenia, дополненных 
УЗ-исследованием. Возрастная категория женщин: от 35 
до 93 лет (за исключением ММГ по показаниям).

Результат
По результатам ММГ и УЗИ-исследований с подозреним 
на  РМЖ в  ГОКД за  2017 год направлено 1155 женщин. 
Из них женщины с плотной структурой мж (типы С и D) 
составили 240 человек (20,8%). Морфологически РМЖ 
на данных момент подтвердился в 18 случаях: в возрасте 
до 40 лет — 6 женщин, 41-50 лет - 5 женщин, 51-60 лет — 
4, 61-80 лет — 3.
Согласно полученным данным, основным 
рентгенологическим признаком являлись 
сгруппированные микрокальцинаты, выявленные у  11 
пациенток. В  некоторых случаях сгруппированнные 
микрокальцинаты сочетались с  наличием образования 
неправильной формы, имеющим нечеткие, тяжистые 
контуры и  повышенную плотностью (4 случая). 
Также были выявлены увеличенные и  уплотненные 
подмышечные лимфатические узлы на  стороне 
поражения и/или на  противоположной стороне, 
участки локальной асимметрии и  участки нарушения 
архитектоники, утолщение кожи пораженной молочной 
железы. Однако следует отметить, что перечисленные 
рентгенологические признаки встречались в  большом 
количестве в  случаях неподтвержденного РМЖ 
и  не являются патогномоничными (например: 
сгруппированные микрокальцинаты определялись 
еще в  25 случаях), что объясняет высокий процент 
гипердиагностики по данным ММГ у пациенток с типами 
мж С и D. Вместе с тем, в 3 случаях признаки, характерные 
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для злокачественного новообразования, были выявлены 
по данным только УЗ-исследования, рентгенологических 
признаков злокачественности не определялось.

Общие выводы
Проведенное исследование показало, что у  женщин 
с  типами мж С  и D маммография не  может являться 
самостоятельным методом исследования и  должна 
осуществляться в  комплексе с  дополнительными 
методами (наиболее распространенным из  которых 
являестя УЗИ), так как выяленные рентгенологические 
признаки в  подтвержденных случаях РМЖ не  всегда 
являются критериями злокачественности, а в некоторых 
случаях заподозрить РМЖ с помощью ММГ невозможно.

ЦЕРЕБРАЛЬНО-ПЛАЦЕНТАРНОЕ 
СООТНОШЕНИЕ У ПЛОДОВ 
РАЗЛИЧНОЙ МАССЫ
Ярыгина Т.А., Трифонова Е.В., 
Батаева Р.С.
Москва

Цель
Изучение особенностей церебрально-плацентарного 
соотношения в  группах плодов с  различной 
предполагаемой массой после 34 недель беременности.

Материалы и методы
600 пациенткам в сроке беременности от 34 до 41 недели 
было произведено допплерометрическое измерение 
пульсационного индекса (ПИ) в  артериях пуповины 
и  в средней мозговой артерии (СМА). Произведен 
расчет церебрально-плацентарного соотношения, как 
соотношения ПИ в СМА к ПИ в артериях пуповины.

Результат
Пациентки были разделены на  4 группы с  учетом 
предполагаемой массы плода (ПМП).
Группы 1 и  2 включали случаи задержки роста плода: 
группа 1 с  ПМП < 3‰ (n=12); группа 2 с  ПМП 3-10 ‰ 
(n=34).
Группа 3 с нормальной ПМП 10-90 ‰ (n=534) и группа 4 
включала крупных плодов с ПМП > 90 ‰ (n=20).
Церебрально-плацентарное соотношение было равным 
1.71 в 1 группе, 1.93 во 2 группе, 1.97 в 3 группе и 2.14 в 4 
группе исследования.
Статистически достоверная разница была выявлена 
только между показателями 1 группы пациенток с ПМП 
< 3‰ и  4 группы с  крупными плодами ПМП > 90 ‰ 
(p=0.048).
Достоверных отличий между значениями церебрально-
плацентарного соотношения в  других групп выявлено 
не было.

Общие выводы
На  сроках более 34 недель беременности показатели 
церебрально-плацентарного соотношения ниже 
при задержке роста плода, выше у  крупных плодов, 
но  данные показатели могут не  иметь достоверных 
отличий от плодов с нормальной массой.

ВОЗМОЖНОСТИ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 
В ОПРЕДЕЛЕНИИ БЛИЗКОГО 
ПРИКРЕПЛЕНИЯ ПУПОВИН 
У МОНОХОРИАЛЬНЫХ 
ДВОЕН (СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ 
НАБЛЮДЕНИЙ)
Ярыгина Т.А., Трифонова Е.В., 
Классен А.А., Батаева Р.С.
Москва

Цель
Оценка возможностей ультразвукового исследования 
в  определении близкого (менее 4 см) прикрепления 
пуповин к плаценте у монохориальных двоен.

Материалы и методы
Проведен анализ серии клинических случаев 
ультразвуковой диагностики близкого прикрепления 
пуповин к  плаценте у  монохориальных двоен. 
Исследование проводилось на  аппаратах Accuvix 
XQ (Samsung), и  Voluson E8 Expert (GE). Определена 
корреляция ультразвуковых и  паталогоанатомических 
изображений плаценты.

Результат
Случай 1: Монохориальная диамниотическая двойня. 
Во  время первого пренатального скрининга в  12 нед. 
беременности установлено прикрепление пуповин бок 
- о - бок у межплодной амниотической перегородки, что 
подтверждалось в большие сроки беременности. Между 
пуповинами определялся поверхностный анастомоз. 
Оперативное родоразрешение произведено в 36 недель 
беременности. Вес детей при рождении 2 600 и 2 400 г 
с разницей 7,7%.
Случай 2: Монохориальная диамниотическая двойня. 
Во  время первого пренатального скрининга в  12 нед. 
беременности установлено прикрепление пуповин бок-
о-бок у  межплодной амниотической перегородки, что 
подтверждалось в большие сроки беременности. Между 
пуповинами определялся поверхностный анастомоз 
Оперативное родоразрешение произведено в 34 недель 
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беременности. Вес детей при рождении 2910 и  2890 г 
с разницей 0,4%.
Случай 4: Монохориальной моноамниотическая 
двойня. Прикрепление пуповин бок-о-бок установлено 
при первом осмотре пациентки в  нашей клинике 
в  сроке 34 недели беременности непосредственно 
перед оперативным родоразрешением. Вес детей при 
рождении 2000 и 1800 г с разницей 10%.
Осмотр плацент после родов во всех случая подтвердил 
прикрепление пуповин к плаценте в непосредственной 
близости друг от  друга и  наличие пренатально 
выявленных поверхностных анастомозов.
Случай 4: Монохориальной моноамниотическая 
двойня. Близкое прикрепление пуповин к  плаценте, 
переплетение и  истинные узлы пуповин установлены 
при первом ультразвуковом исследовании в нашем центе 
в  28 нед. Оперативное родоразрешение произведено 
в 38 недель беременности. Вес детей при рождении 3100 
и 3470 г с разницей 11%.
После родов было подтверждено переплетение 
и наличие истинных улов пуповин. Расстояние местами 

прикрепления пуповин к плаценте составило 2,8 см.
Течение беременности ни  одном из  случаев не  было 
осложнено развитием синдромов фето-фетальной 
гемотрансфузии или селективной задержки роста плода.

Общие выводы
На  настоящий момент в  литературных источниках 
точность ультразвуковой диагностики взаимного 
расположения мест прикрепления пуповин при 
монохориальном типа плацентации не  установлена. 
В  приведенной серии наших клинических 
наблюдений моноамниотических и  диамниотических 
монохориальных двоен близкое прикрепление 
пуповин было установлено при первом осмотре каждой 
пациентки в  сроках от  12 до  34 недель беременности 
и  подтверждено данными послеродового осмотра 
плацент.

ПЕДИАТРИЯ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПАТОЛОГИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
В НЕОНАТАЛОГИИ
Боброва Л.Е., Котягина С.Е., Епишина Т.А.
Рязань

Цель
Определить эффективность различных методик лучевого 
исследования (ЭЭГ, УЗИ, РКТ, ПЭТ, МРТ) в  диагностике 
поражения центральной нервной системы в  период 
новорожденности. 

Материалы и методы
УЗ-исследование головного мозга проведено 115 
новорожденным, ЭЭГ - в 101 случае. С Целью уточнения 
и  дифференцировки выявленных изменений всем 
пациентам выполнялась МРТ на магнитно-резонансном 
томографе Magnetom C! фирмы «Siemens» (индукция 
поля 0,35 Тл) по разработанной методике.

Результат
При ЭЭГ обследовании можно вовремя выявить 
распространение воспалительных заболеваний, 
патологию в  сосудах, признаки эпилепсии и  опухоли. 
Допплерография способна оценить только 
интенсивность мозгового кровотока. РКТ позволяет 
диагностировать селективный некроз нейронов 
и  несет большую дозовую нагрузку. ПЭТ отражает 
изменения интенсивности мозгового кровотока 
на  различных уровнях, но  трудоемка и  затратна. 
Поэтому при обследовании наших пациентов РКТ 
и  ПЭТ не  проводиллись. Нейросонография, несмотря 
на высокую объективность морфологических изменений 
головного мозга у  новорожденного, не  всегда 
закономерна с клиническим исходом и использовалась 
в качестве скринингового метода.
По  данным НСГ (115) верифицировано: гипоксически-
ишемические изменения (57); геморрагические 
изменения (48); подозрение на  аномалию развития 
задней черепной ямки, мозолистого тела, строения 
головного мозга (7); арахноидальная киста (2); 
подозрение на опухоль задней черепной ямки (1).
С  Целью уточнению патологии ЦНС всем (115) 
пациентам было выполнено МРТ. По  данным МР-
томографии выявлено: внутрижелудочковое 
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и  внутрипаренхимотозное кровоизлияние различной 
степени тяжести (83), субарахноидальное кровоизлияние 
(5), субдаральное кровоизлияние (2); постинфекционная 
гидроцефалия (10); аномалия развития задней черепной 
ямки в  виде аномалии Арнольда-Киари (3), аномалии 
Денди-Уокера (2), дисгенезии мозолистого тела (2), 
ретроцереберрялрной кисты (1), микроцефалии 
(1); посттравматические изменения (5), опухоль 
параселлярной области (1).
В  8 случаях с  постгеморрагической гидроцефалией 
проводилось вентрикуло-перитонеальное 
шунтирование и  контрольное МРТ-исследование, 
подтвердившее эффективность хирургического 
вмешательства.

Общие выводы
Таким образом доказана высокая чувствительность 
МРТ в  обнаружении и  дифференциальной 
диагностики патологии центральной нервной системы 
у  новорожденных по  сравнению с  другими методами 
лучевого обследования. 

СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
КИШЕЧНИКА В АЛГОРИТМЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
С НАРУШЕНИЕМ ДЕФЕКАЦИИ
Ермолаева В.А., Марочко Н.В.
Khabarovsk

Цель
С помощью СКТ с виртуальной колоноскопией изучить 
изменения дистальных отделов толстой кишки 
и  состояние мышц тазового дна детей при запорах 
и энкопрезах различной этиологии.

Материалы и методы
Выполнена СКТ кишечника в  нативном режиме 
с  ретроградным заполнением толстой кишки путем 
автоматической постоянной инсуффляции углекислого 
газа 160 детям с жалобами на энкопрез или на длительные 
запоры, с  каломазанием и  без, 18 пациентам после 
проведения реконструктивных операций на  ректо-
анальной области по  поводу атрезии ануса и  прямой 
кишки.

Результат
Усовершенствована методика инсуффляции 
углекислого газа путем подбора оптимальных объемов 
и  скорости введения в  период тугого заполнения 
кишки и  поддержки давления во  время сканирования 
в  зависимости от  возраста пациента и  характера 

оперативного вмешательства.
В  зависимости от  сочетания изменений формы, 
гаустрации, слизистой и  просвета кишки определена 
КТ-семиотика колонодискинезии (спастической 
- зазубренность контура, полиморфная глубокая 
гаустрация, циркулярное асимметричное сужение 
просвета; гипотонической - сглаживание контура, 
исчезновение гаустр, увеличение просвета, исчезновение 
физиологических изгибов), воспалительных изменений 
(асимметричное утолщение слизистой, псевдополипоз), 
пороков развития.
Разработана методика оценки и  нормативные 
показатели (контрольная группа n=34) мышц тазового 
дна, с  измерением толщины мышц сфинктера 
(7,2±0,5мм, без достоверных возрастных различий), 
длины (0-4г – 32±3мм, 4-10л – 42±2мм, 10-17л – 55±3мм) 
и ширины (0-4г – 4±0,5мм, 4-10л - 4,5±3мм, 10-17л – 5,9 
±4мм) пуборектальной петли (ПРП), аноректального 
угла. Для косвенной оценки тонуса ПРП предложен 
пуборектальный коэффициент (PR=9,3±1), рассчитанный 
как соотношение длины и  ширины пуборектальной 
мышцы и  отражающий, на  наш взгляд, обратную связь 
с тонусом волокон ПРП: чем больше значения, тем ниже 
тонус петли.
При нарушениях дефекации выявлены закономерности 
изменений мышц тазового дна. В  группе детей 
с  преобладанием запоров значения аноректального 
угла уменьшались (86±5°), PR- коэффициент уменьшался 
до 7,5±0,6, за счет укорочения и утолщения пучка ПРП, 
толщина мышц наружного сфинктера увеличивалась 
(8,4±7мм). В  группе детей с  преобладанием 
энкопреза наблюдалась обратная картина: значения 
аноректального угла увеличивались (115±8°), 
увеличивался PR- коэффициент (10±2) за счет удлинения 
и  истончения пучка ПРП, толщина мышц наружного 
сфинктера уменьшалась (5,9±1,6). В  группе детей 
после реконструктивных операций на  аноректальной 
области изменения мышц тазового дна были более 
выраженными, отмечалось неравномерное истончение 
наружного сфинктера и ПРП, значительное увеличение 
PR- коэффициента (19±5,5), в отдельных случаях волокна 
мышцы не  прослеживались, аноректальный угол 
практически не определялся (122±9°), что расценивали 
как несостоятельность ПРП.

Общие выводы
Использование СКТ кишечника в  качестве метода 
выбора в  диагностическом алгоритме обследования 
детей с  нарушениями дефекации дает возможность 
дифференцированно подходить к  выбору тактики 
лечения. Метод позволяет оценить просвет, слизистую 
и степень гаустрации в дифференциальной диагностике 
функциональных и  воспалительных изменений кишки, 
оптимально визуализировать пространственное 
расположение петель кишки при аномалиях 
развития, изучить состояние мышечно-сфинктерного 
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механизма регуляции акта дефекации во  взаимосвязи 
с дистальными отделами толстой кишки.

КТ И МРТ ДИАГНОСТИКА 
ИНСУЛЬТОВ У ДЕТЕЙ
Колтунов И.Е., Мазаев А.П., Горбунов А.В., 
Молодцов М.С. 
Москва

Цель
Оценка особенностей визуализации геморрагического 
(ГИ) и ишемического (ИИ) инсультов у детей при помощи 
магнитно-резонансной и компьютерной томографии.

Материалы и методы
Обследовано 92 пациента поступивших в  МДГКБ 
с  симптоматикой острого нарушения мозгового 
кровообращения (58 мальчиков, 34 девочки). Пациентам 
проводилось комплексное обследование в  сочетании 
с  КТ и  МРТ. Нейровизуализация у  детей до  6 лет 
проводилась под наркозом с участием анестезиолога.

Результат
У  проанализированных пациентов с   инсультом 
головного мозга было обнаружено: ИИ - у  38 
пациентов, ГИ - у  51 пациента и  у 3 пациентов мы 
диагностировали кровоизлияние в  опухоль головного 
мозга. ГИ в 57% случаев определялся у детей в возрасте 
до  года, ИИ наиболее часто встречался у  пациентов 
в  возрасте 5-18 лет (69% пациентов). В  41% случаев 
ИИ диагностировали в  остром периоде, ГИ в  54% 
встречался в  подостром периоде. ИИ у  21 пациента 
визуализировался на  фоне очагов глиоза или участков 
кистозно-глиозных изменений (КГИ), при ГИ пациентов 
с  КГИ было 6. В  тех случаях когда на  МР-томограммах 
по  периферии кистозного компонента отмечался 
ободок пониженного сигнала режиме Т2 (ободок 
гемосидерина), то данные изменения расценивались 
как постгеморрагические. Методика КТ не  позволяла 
проводить дифференциальную диагностику наличия 
геморрагического компонента в  хронической стадии. 
ИИ в виде единичного очагового поражения головного 
мозга отмечался у 11 пациентов, а у 27 пациентов очагов 
ишемии было несколько. В  наших наблюдениях при 
ишемическом инсульте в  острую и  подострую стадии, 
вне зависимости от объема поражения, перифокальный 
отек или отсутствовал, или был минимально выражен. 
Супратенториальная локализация ИИ отмечалась 
у  30 пациентов, инфратенториальная у  2 пациентов, 
сочетание супра- и  инфратенториальной локализации 
у 4 пациентов. В результате проведенного исследования 
нам удалось выявить наиболее частые места 
локализации ИИ у  детей вне зависимости от  возраста: 

лобные (12 пациентов) и теменные (10 пациентов) доли, 
а также область базальных ядер (10 пациентов). ГИ и ИИ 
чаще локализовались в  бассейне средней мозговой 
артерии (СМА). Однако в случае ишемического инсульта 
у  21 пациента поражение происходило в  бассейне 
центральных ветвей СМА, а при геморрагическом 
инсульте всего у  11 пациентов. У  38% пациентов 
ГИ был паренхиматозным и  чаще локализовался 
в  лобной доле. Для дифференциальной диагностики 
и дополнительной информации проводилось КТ и МРТ 
с в/в контрастированием. 

Общие выводы
МРТ и КТ являются необходимыми методами диагностики 
ИИ и  ГИ в  детском возрасте, что способствует 
своевременному выявлению очаговых изменений 
структур ГМ. ГИ наиболее характерен для детей 
в  возрасте до  года, а ИИ для пациентов в  возрастной 
группе от  5-18 лет. При ИГМ у  детей чаще поражаются 
зоны ГМ кровоснабжающиеся СМА, в  случаях с  ИИ 
наиболее часто поражение происходит в   зонах ГМ 
кровоснабжающиеся центральными ветвями СМА. 
В  большинстве случаев ИИ у  детей имеет несколько 
очагов поражения.

ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПАТОЛОГИИ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА У ДЕТЕЙ
Нажмудинова О.М., Гончарова Л.А., 
Удочкина Л.А., Куркин А.М.
Астрахань

Цель
Изучить возможности и  результаты лучевых 
исследований диспластических процессов 
с рецидивирующими подвывихами в сегменте С1-С2.

Материалы и методы
Изучены результаты рентгенологических исследований 
шейного отдела позвоночника у 78 детей в возрасте от 3 
до  15 лет с  рецидивирующим подвывихом в  сегменте 
С1-С2. Кроме того, у 42 детей из вышеназванной группы 
изучены результаты КТ- исследований в  формате 3D 
со стандартизированными измерениями. 

Результат
Проведенное лучевое исследование позволило выявить 
некоторые особенности и  диспластические процессы 
в  шейном отделе позвоночника у  детей. У  33 детей 
наблюдалась выраженная асимметрия суставных щелей. 
Гипоплазия и  недоразвитие задней дужки С1 позвонка 
отмечены в  28 случаях, а гипоплазия зубовидного 
отростка С2 в  среднем на  6-7-мм обнаружены у  19 
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детей. У всех детей наблюдалась сглаженность шейного 
лордоза.
Программа послойного сканирования дает возможность 
выстраивать трехмерное и   3D - изображение 
и  увеличивать полученные снимки. Так было выявлено 
увеличение расстояния между С1 и  С2 позвонками 
по  переднему контуру у  17 детей, больше чем 5мм. 
Недоразвитие стенок отверстия в поперечных отростках 
С1 позвонка обнаружено более чем у  половины детей 
(26 чел).

Общие выводы
Возможности современного лучевого исследования 
позволяют повысить точность диагностики сложных 
диспластических процессов в  шейном отделе 
позвоночника у детей.

НОРМАЛЬНАЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КАРТИНА 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ 
Ямпольская Е.Н., Труфанов Г.Е.
Санкт-Петербург

Цель
Изучить нормальную ультразвуковую картину органов 
грудной клетки у  новорожденных без признаков 
дыхательной недостаточности.

Материалы и методы
Было обследовано 73 новорожденных без признаков 
дыхательной недостаточности в  возрасте от  1 часа 
до  72 часов. Из  них 41 (56,2%) мальчик и  32 (43,8%) 
девочки. Ультразвуковое исследование проводили 
на  ультразвуковом аппарате GE Logiq Book XP (США) 
с  использованием линейного датчика с  частотой 8-10 
МГц и микроконвексного датчика с частотой 10-12 МГц.

Результат
Гестационный возраст новорожденных колебался 
от 35/36 недель до 41/42 недель беременности, медиана 
составила 38,9 (37,7; 39,7). Вес новорожденных колебался 
от  1920 до  4450 грамм, медиана составила 3250 (3050; 
3640), длина тела при рождении колебалась от 44 до 57 
см, медиана составила 52 (50; 53).
При продольном сканировании у новорожденных (n=73) 
поверхностные слои грудной стенки состоят из  кожи, 
подкожно-жировой клетчатки и  мышечного слоя. 
Ребра представлены хрящевой тканью, на  продольных 
срезах определяются в виде овального гипоэхогенного 
образования. Дистальная акустическая тень за  ребром 
не всегда была видна.
Вдоль внутренней поверхности межреберья возможно 

отдельно визуализировать париетальную плевру 
в виде тонкой и ровной эхогенной линии, неподвижной 
при дыхании. Плевральная полость в  норме может 
визуализироваться в  виде гипоэхогенной полоски, 
толщиной до 1 мм.
У  внутренней поверхности межрёберных мышц всегда 
визуализируется чёткая, ровная гиперэхогенная линия, 
(так называемая плевральная линия), подвижная при 
дыхании. При сканировании в  режиме реального 
времени гиперэхогенная линия смещалась вдоль 
грудной стенки синхронно с  дыханием. Это движение 
гиперэхогенной линии при дыхании называют 
симптомом скольжения лёгкого.
Для нормального лёгкого характерны А-линии и В-линии, 
которые двигаются синхронно вместе с гиперэхогенной 
линией (на вдохе и выдохе). В норме видны единичные или 
множественные горизонтальные артефакты (А - линии), 
параллельные гиперэхогенной линии и повторяющиеся 
через определенное расстояние, которое строго равно 
расстоянию от кожи до гиперэхогенной линии.
Также, непосредственно от  гиперэхогенной линии 
в  норме отходят единичные гиперэхогенные 
вертикальные артефакты типа «хвост кометы», 
называемые В – линиями.
Эти гиперэхогенные вертикальные линейные артефакты 
типа «хвост кометы» отходят прямо от  гиперэхогенной 
линии (плевральной линии) и распространяются до конца 
изображения без затухания, напоминая лазерные 
лучи и  пересекая А-линии. В  нормальном легком эти 
вертикальные линейные артефакты единичные, должно 
быть не  более 3-х в  одном межреберном промежутке 
и расстояние между ними не менее 5мм.

Общие выводы
Таким образом, при проведении УЗИ органов грудной 
клетки у  новорожденных в  норме визуализируются 
париетальная плевра в  виде тонкой эхогенной 
линии, плевральная полость в  виде гипоэхогенной 
полоски, толщиной до  1 мм, плевральная линия 
в  виде гиперэхогенной подвижной при дыхании 
линии. Также в  норме на  эхограммах визуализируются 
горизонтальные артефакты (А-линии) и  единичные 
вертикальные артефакты типа «хвост кометы» (В-линии).
Знание ультразвуковой легких при РДС у новорожденных 
будет способствовать улучшению диагностической 
визуализации легких у новорожденных.
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ТРАВМАТОЛОГИЯ, ОРТОПЕДИЯ 
И АРТРОЛОГИЯ 

РОЛЬ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ 
КОСТНОЙ ДЕНСИТОМЕТРИИ 
В АЛГОРИТМЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТЕОПЕНИЕЙ 
И ОСТЕОПОРОЗОМ
Живоглядов Д.И., Драпалюк И.Б. 
Москва

Цель
Улучшить диагностику остеопении и  остеопороза 
методом количественной костной денситометрии 
(QCT) у  пациентов с  дегенеративно-дистрофическими 
заболеваниями костей.

Материалы и методы
Количественная компьютерная денситометрия 
была выполнена 23 пациентам, в  возрасте от  45 лет, 
с  дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. 

Результат
В  рамках проведенной научной работы нами были 
получены следующие данные: у  пациентов с  ранее 
выявленными дегенеративно-дистрофическими 
изменениями позвоночника частота выявления 
остеопении или остеопороза (по  результатам QCT) 
составляет около 65%. По  сравнению с  данными 
полученными от  применения классической 
рентгеновской двухэнергетической абсорбциометрии 
(имеющей ограничения по  выполнению исследования 
у  пациентов с  дегенеративными заболеваниями 
позвоночника), частота выявления остеопении или 
остеопороза, с  применением QCT составляет более 
70%. Нужно отметить, что основное сравнение 
результатов проведенных исследований основывалось 
на  определении T-score критерия, а также общей 
минеральной плотности костной ткани (BMD).

Общие выводы
Количественная костная денситометрия (QCT) - 
современный метод ранней диагностики изменений 
минеральной плотности костной ткани, таких 

как, остеопении или остеопороза. По  сравнению 
с  классическим методом исследования, рентгеновская 
двухэнергетическая абсорбциометрия, QCT позволяется 
диагностировать остеопению и остеопороз даже в случае 
ярко выраженных дегенеративно-дистрофических 
изменений позвоночника.

ПРОБЛЕМЫ ЛУЧЕВОЙ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
ДОРСОПАТИЙ И АНОМАЛИЙ 
ЗАТЫЛОЧНО-АТЛАНТО-
АКСИАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ, 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА 
Лукьяненко Т.Н., Михайлов А.Н.
Минск

Цель
Улучшение качества лучевой диагностики дорсопатий 
затылочно атланто-аксиальной области, шейного отдела 
позвоночника при аномалиях данной локализации.

Материалы и методы
175 пациентам (средний возраст: 50,1 ± 12,7 года) 
с  неврологическими проявлениями дорсопатий 
на шейном уровне выполнены клинико-неврологическое 
обследование, рентгенография шейного отдела 
позвоночника (ШОП), рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) ШОП (GE Light Speed 16 Pro).

Результат
При спондилографии возникают затруднения 
в  верификации данной патологии, особенно 
в  аномалий затылочно-атланто-аксиальной области, 
в  т.ч. и  аномалии Киммерле (АК) (преимущественно ее 
латеральный вариант, оценка протяженности и толщины 
как заднего, так и  латерального вариантов «костных 
мостиков», величины аномального костного кольца, 
периартериального рубцового процесса, гипоплазии 
артерии). РКТ позволяет достоверно визуализировать 
и дифференцировать данные изменения. Статистическая 
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обработка: пакет программ STATISTICA (версия 7.0), 
Microsoft Excel; p<0,05. В  выборке деформирующие 
дорсопатии были диагностированы у  95 пациентов, 
спондилопатии у  86, в  т.ч. 2 случая ревматодного 
артрита, другие дорсопатии – 92 пациента. При РКТ (GE 
Light Speed 16 Pro) у  пациентов с  деформирующими 
дорсопатиями II стадия остеохондроза (М42) ШОП была 
выявлена у 30 (31,6%), III стадия у 32 (33,7%) и IV стадия 
у  33 (34,7%) человек. Синдром Клиппеля-Фейля был 
выявлен у  одного мужчины и  сочетался с  аномалией 
почек; асимметрия латеральных масс атланта – 2 
случая, аномалии зубовидного отростка – 5 случаев; 
аномалии отростков – 7 случаев. АК была выявлена 
у  43 пациентов в  возрасте от  20 до  68 лет, из  них 20 
мужчин. Полный одно-, двухсторонний вариант АК 
был диагностирован в  21 случае, у  22 пациентов 
визуализировался частичный вариант данной аномалии. 
По  стадиям ОШОП распределение 43 выявленных 
случаев АК было следующим: со  II стадией ОШОП – 
16,3% случаев (7 пациентов: 2 с полным и 5 с неполным 
вариантом АК), с III стадией – 37,2% случаев (16 человек: 
7 с полным и 9 с неполным вариантом АК), с IV стадией 
– 46,5% (20 пациентов: 11 с  полным и  9 с  неполным 
вариантом АК). При проверке статистической гипотезы 
о  независимости распределения частоты АК и  стадией 
шейного остеохондроза отсутствует статистически 
значимая взаимосвязь, поскольку уровни значимости 
критериев больше 0,05 (значение хи-квадрат Пирсона 
4,9690, р-уровень 0,2905; критерий максимума 
правдоподобия хи-квадрат 5,4215, р-уровень 0,2467), 
что может быть связано с  имеющимися данными 
в  литературе о  стабилизации клинических проявлений 
неврологического дефекта к  20-25 годам, однако при 
тщательном изучении анамнеза у  50% пациентов 
уже ранее отмечались жалобы, свидетельствующие 
о патологии краниовертебральной зоны, которые были 
расценены по-разному.

Общие выводы
Актуальность и  многогранность проблемы 
вертеброневрологических поражений требует 
оптимизации диагностики с  помощью современных 
методов лучевой визуализации, необходимы 
научные исследования в  данном направлении, 
так как многообразие клинических проявлений 
и  патофизиологических форм дорсопатий и  аномалий 
затылочно-атланто-аксиальной области, шейного отдела 
позвоночника не  всегда позволяет своевременно 
выделить данные группы пациентов для своевременного 
адекватного лечения и реабилитации.

КЛИНИКО-ЛУЧЕВАЯ КАРТИНА 
ИЗМЕНЕНИЙ В ПОЗВОНОЧНИКЕ 
У ПАЦИЕНТОВ БЕЗ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА
Малхасян М.М., Белова И.Б., 
Филимонова Е.В., Сотникова Т.А.
Орёл

Цель
Изучить характер и  распространенность изменений 
в  позвоночнике у  пациентов без болевого синдрома 
по  данным компьютерной томографии (КТ) других 
областей.

Материалы и методы
Ретроспективно изучены медицинская документация 
и  КТ-изображения 139 пациентов, обследованных 
на  16-спиральном компьютерном томографе фирмы 
GE по  поводу заболеваний легких и  органов брюшной 
полости. 

Результат
С ноября по декабрь 2017 года было проведено 188 КТ-
исследований грудной и  брюшной полостей, при этом 
в зону обследования были включены различные отделы 
позвоночника: шейный отдел - у  20 (10,4%), грудной 
отдел - у 104 (54,4%), пояснично-крестцовый отдела- у 67 
(35,2%) пациентов.
По  полу и  возрасту пациенты распределились 
следующим образом: 73 (52,5%) мужчины и  66 (47,5%) 
женщины; в  возрасте 19-29 лет -8 (5,7%), 30-39 лет -18 
(12,9%), 40-49 лет – 20 (14,5%), 50-59 лет- 29 (20,8%), 60-69 
лет – 36 (25,9%), 70 и старше -28 (20,2%).
При активном опросе выявлены жалобы со  стороны 
позвоночника у  90 (65,5%) пациентов: люмбалгия- 
у  54 (38,8%), ограничение движений в  позвоночнике 
- у  47 (33,8%), торакалгия- у  39 (28%), боль при осевой 
нагрузке- у 49 (35,2%), цефалгия-у 2 (1,43%), цервикалгия- 
у  13 пациентов (9,3%), нарушение чувствительности- 
у  1 (0.7%), болезненность остистых отростков-у  1 
(0,7%) пациентов соответственно. Пациенты без жалоб 
21 (15,8)%. У  28 (18.7%) пациентов уточнить жалоб 
не представлялось возможным.
При КТ- исследование патологии позвоночника 
не обнаружено у 3 (2,1%) пациентов.
Среди изменений позвоночника, выявленных при 
КТ у  136 пациентов, наиболее часто встречались: 
снижение высоты межпозвонкового диска - у  133 
(95,6%), субхондральный склероз- у 131 (94,2%), «Вакуум-
эффект»- у 75 (53,9%), остеофитоз- у 107 (76,9%), грыжи 
Шморля – у  90 (64,7%), кальциноз диска- у  18 (12,9%) 
пациентов. Протрузии были выявлены у  130 (93,5%) 
пациентов, грыжи – 33 (23,7%), секвестрирование- 2 
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(1,4%). Деформация позвоночного канала обнаружена 
у  22 (15,8%) пациентов, признаки спондилолистеза- 9 
(6,4%), спондилеза- 51 (36,6%), спондилоартроза- 115 
(82,7%) пациентов.
У 21 (15%) пациента был выявлен сколиоз: С-образный- 
17 (81%), S-образный- 4 (19%).
Выявлены аномалии развития позвонков: аномалия 
тропизма- у  5 (3,6%), люмбализация-3 (2,1%), 
сакрализация-2 (1,4%) пациентов соответственно.

Общие выводы
Изменения в  позвоночнике дегенеративно-
дистрофического характера, а также невыраженные 
дисплазии встречаются чаще, чем принято думать. Так, 
в  нашем исследовании обнаружены изменения у  98% 
обследованных, при этом 65,5% предъявляли жалобы 
только при активном опросе, 15,8% – не  предъявляло 
жалоб. Несмотря на то, что исследования позвоночника 
выполняются в  других режимах, при исследовании 
грудной и  брюшной полостей, следует обязательно 
указать изменения позвоночника в  протоколе, а также 
рекомендовать обратиться к  вертебрологу, особенно 
для лиц молодого возраста.

ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ КОСТНО-
СУСТАВНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА 
У ПАЦИЕНТА С БОЛЕЗНЬЮ 
ГОШЕ I ТИПА
Соловьева А.А., Яцык Г.А., 
Пономарев Р.В., Мамонов В.Е., 
Хоменко В.А., Лукина Е.А.
Москва

Цель
Определить роль МРТ в дифференциальной диагностике 
поражения костно-суставной системы у  пациента 
с болезнью Гоше I типа.

Материалы и методы
У пациента, спленэктомированного в детстве по поводу 
неясной спленомегалии, в возрасте 31 года установили 
диагноз туберкулезного сакроилеита. Начата 
противотуберкулезная химиотерапия с положительным 
эффектом. На  основании клинико-лабораторных 
и  радиологических данных была заподозрена болезнь 
Гоше; подтверждена энзимодиагностикой.

Результат
МРТ костей таза и бедренных костей с захватом коленных 
и  тазобедренных суставов выявила следующие 
изменения:
•	 диффузная специфическая инфильтрация костного 

мозга костей таза и  левой бедренной кости 
с  участками деструкции, вероятно, обусловленная 
наличием инфекционно-воспалительного процесса; 
признаки артрита левого тазобедренного сустава 
с отеком периартикулярных мягких тканей;

•	 состояние после некрэктомии левого 
тазобедренного сустава - полный вывих левого 
тазобедренного сустава; субтотальное разрушение 
вертлужной впадины слева;

•	 выраженная системная инфильтрация костного 
мозга правой бедренной кости, обусловленная 
болезнью Гоше.

Таким образом, по  данным МРТ у  пациента с  впервые 
установленным диагнозом болезни Гоше I типа была 
выявлена картина воспалительно-деструктивного 
поражения костей таза и артрита левого тазобедренного 
сустава.
Консилиум в  составе терапевтов-гематологов, 
рентгенологов, хирургов-ортопедов и  фтизиоортопеда 
пришел к  заключению, что воспалительно-
деструктивный процесс имеет туберкулезную 
этиологию. Основанием для данного заключения 
послужили результаты детального анализа клинических, 
лабораторных и  радиологических показателей 
патологического процесса.
Применена комбинированная тактика лечения 
костно-суставного туберкулеза: 4-х компонентная 
противотуберкулезная химиотерапия в  сочетании 
с секвестрнекрэктомией левого тазобедренного сустава 
и его тотальным эндопротезированием. Одновременно 
начата заместительная ферментная терапия 
рекомбинантной глюкоцереброзидазой.

Общие выводы
Диагностика болезни Гоше, для которой типично 
поражение костно-суставной системы, могла бы 
послужить основанием для отказа от  диагноза 
костно-суставного туберкулеза. Однако МРТ-картина 
деструктивно-воспалительного поражения костей 
таза и  левой бедренной кости была нехарактерной 
для болезни Гоше и  позволила установить 2 диагноза 
– болезнь Гоше и  туберкулез. Важно подчеркнуть, 
что тяжесть состояния больного была обусловлена 
туберкулезным поражением костно-суставной 
системы, тогда как болезнь Гоше следует отнести 
к сопутствующему заболеванию.
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БИЛАТЕРАЛЬНАЯ МСКТ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВЫХ 
СУСТАВОВ С ПОЗИЦИИ 
"GLRNOID TRACKING"
Эйдлина Е.М.
Екатеринбург

Цель
Расчет «HS оn Track/off Track Lesion» на  основе данных 
билатеральной МСКТ у  пациентов с  хронической 
нестабильностью плечевого сустава. 

Материалы и методы
25 пациентам в  возрасте от  16 до  52 лет с  привычным 
вывихом плечевого сустава при подозрении 
на  костный Банкарт по  данным рентгенографии и  МRT 
проведена билатеральная МСКТ плечевых суставов 
с  постпроцессингом изображений согласно концепции 
«Glenoid Tracking» c определением степени Банкарта, 
размеров Хилла-Сакса и «HS off/on track lesion».

Результат
Из  25 пациентов (только мужчины) в  анамнезе у  10 - 
спортивная травма (самбо, штанга, плавание, метание), 
у 15 – травма при падении.У всех пациентов клинически 
и  по данным МСКТ была установлена хроническая 
посттравматическая структурная передне-нижняя 
нестабильность по  классификации Stanmore 2002. 
Первично по   MPR в  анфас гленоидов и  их сравнении 
оценивался размер костного Банкарта. Способом 
вычисления «Index Griffith» и методом «Pico» установлено, 
что пациенты с травматическими вывихами плеча (n=15) 
имели среднюю и  высокую степень костного Банкарта 
(16-25% – средний Банкарт, 26% и  более – большой 
Банкарт). У  большинства пациентов со  спортивной 
травмой и  нестабильностью (n=8) был малый Банкарт 
– дефект гленоида менее 15%. По  МСКТ определялись 
небольшие костные фрагменты полулунной формы 
размерами от  2-4 мм, которые смещались и  часто 
рефиксировались под передне-нижним краем гленоида. 
В  2 случаях костные фрагменты были лизированы и  не 
дифференцировались. Вторым этапом определялся 
размер (ширина и  глубина) перелома Хилла-Сакса 
(HS), который по  данным МСКТ присутствовал у  100% 
пациентов. Ширину и  глубину дефекта определяли 
по  аксиальным MPR срезам и  по 3D реконструкции. 
HS измеряли на  3-х уровнях, т.к. при разных степенях 
абдукции соскальзывание головки происходит 
в различных зонах гленоидного пути головки. По данным 
3D у  пациентов выявлялся HS треугольной формы 
2-х типов: широкий, мелкий (n=15, средний размер: 
ширина 19±3мм, глубина 2-3мм) и  узкий и  глубокий 

(n=10, средний размер: ширина 11±3мм, глубина 4-8мм), 
занимающий всю заднюю поверхность гленоидного пути 
головки плеча. У 2-х пациентов размер HS был 25*8мм – 
широкий и  глубокий, что влияло на  решение вопроса 
об оперативном лечении. На третьем этапе определяли 
величину гленоидного пути – GT. На  четвертом, 
заключительном этапе, определи «HS on track/off track 
lesion» путем сравнения 2 величин – ширины HS и  GT. 
У всех 25 пациентов был определен «HS off track lesion» 
даже при малом костном Банкарте. 

Общие выводы
По  данным МСКТ можно констатировать, что даже 
небольшие костные дефекты способствуют рецидивам 
вывиха плеча. МСКТ является ведущим методом, 
позволяющим провести расчёт, выпадает ли Хилл-
Сакс из  гленоидной дорожки, что особенно важно при 
первом вывихе плеча. Хилл и Сакс подчеркивали, что при 
повторных вывихах величина дефектов увеличивается. 
Таким образом, своевременное проведение 
билатеральной МСКТ с   расчетом параметров «HS on/
off track lesion» необходимо для прогнозирования 
устойчивости плечевых суставов и  своевременного 
оперативного лечения.
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НЕВРОЛОГИЯ 
И НЕЙРОХИРУРГИЯ 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ 
И УЗИ-ДОППЛЕРОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ 
ВЕРТЕБРО-БАЗИЛЯРНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ 
СИНДРОМЕ АРНОЛЬДА-КИАРИ
Абельская И.С., Шилов Г.Н., 
Никитина Л.И., Морозов А.В.
Минск

Цель
изучить МР-анатомические особенности позвоночных 
и  основной артерий, УЗИ характеристики кровотока 
в них при неврологических проявлениях ВБН. 

Материалы и методы
проанализированы 23 пациента с  позиционным 
головокружением, c выявленным синдромом сАК-
1 без сосудистой патологии ЦНС, дегенеративно-
дистрофических заболеваний позвоночника. У  5 - 
наблюдались аномалии краниоспинального перехода. 
Исследования выполнялись на  OptimaMR 450W 1,5Т, 
ультразвуковом аппарате Logic E9 производства GE. 

Результат
Из  23-х пациентов 21 были женщины в  возрасте 
от  15 до  35 лет с  основной жалобой на  позиционное 
головокружение и отсутствие кохлеарных расстройств. 
Степень опущения миндалин определяли по линии Мак-
Рея. У всех пациентов отмечалось уменьшение размеров 
базилярных цистерн, в той или иной степени прилежание 
основной и  позвоночных артерий к  Блюменбахову 
скату. У  9 пациентов отмечалась девиация основной 
и  позвоночной артерий от  средней линии; гипоплазия 
одной из  позвоночных артерий (как в  шейном так 
и  интракраниальном отделах) определялась у  7-х 
пациенток; у  17 пациентов определялось выраженное 
снижение диаметра интракраниального отдела той или 
иной (или обеих) позвоночной артерий. Для измерения 
скорости кровотока в  изучаемых артериях, а также 
сопротивления в  микроциркуляторном русле нами 

применялась УЗИ- доплерография с изучением индекса 
пульсации (PI), что позволило более объективно судить 
о гемодинамике в ВББ. У всех обследованных пациентов 
(в  отличие от  контрольной группы из  15 здоровых 
людей) PI был значительно ниже, что свидетельствовало 
об  увеличении сопротивления в  микроциркуляторном 
русле соответствующего артериального бассейна. 

Общие выводы
1. Среди пациентов с  вертебро - базилярной 
недостаточностью (ВБН), обусловленной сАК, 
преобладали женщины молодого возраста, что 
свидетельствует о  гендерной составляющей в  данной 
патологии. 
2. МР-ангиография является ключевым методом 
в диагностике ВБН и Сак.
3. Для более объективной оценки уровня ВБН 
и  связанного с  ним прогнозами желательно дополнять 
МРТ- исследование УЗ-допплерографическим методом. 

НЕЙРОАНАТОМИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ 
АПАТИЧЕСКОЙ ВПЕРВЫЕ 
ВЫЯВЛЕННОЙ ДЕПРЕССИИ 
У ПОЖИЛЫХ 
Гаскин В.В., Самотаева И.С., 
Аведисова А.С., Захарова К.В., 
Аркуша И.А., Сергунова К.А., Лузин Р.В., 
Григорьева Е.В.
Москва

Цель
Определение изменений вещества головного мозга, 
связанных с апатической депрессией позднего возраста. 

Материалы и методы
Были отобраны 35 пациентов старше 60-ти лет с впервые 
выявленным депрессивным эпизодом и   22 здоровых 
добровольца. 
Для получения анатомического изображения 
использовали последовательность 3D Т1 MPR
Данные Т1-взвешенные изображения затем 
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обрабатывали с помощью приложения Freesurfer.

Результат
Средний возраст пациентов составлял 67±5 лет; 
здоровых испытуемых– 65±5 лет. Большинство 
исследуемых составляли женщины (83% - среди 
пациентов; 77% - среди здоровых добровольцев). 
По  результатам осмотра психиатра тяжесть депрессии 
варьировала от  легкой до  тяжелой степени. Медиана 
общего балла по шкале HAMD для пациентов равнялась 
15 ( Min. 9/Max. 30), по шкале AS - 15 (Min.1/Max.31). У 22 
пациентов с  депрессией была установлена клинически 
значимая апатия (AS≥14). Среди пациентов с депрессией 
без апатии медиана общего балла по  HAMD составила 
15 баллов (Min. 9 - Max. 24); медиана общего балла по  
шкале AS – 11 баллов (Min. 1 - Max. 13). При депрессии 
с  апатией медиана общего балла по  HAMD составила 
16,5 баллов (Min. 9 - Max. 30); медиана общего балла по  
AS – 18 баллов (Min. 14 - Max. 31). 
Влияние факторов апатии и  депрессии на   объемы 
различных структур ГМ.
				    Фактор апатии     Фактор депрессии

Хвостатое ядро справа		  ↓ р=0,035	 
Прилежащее ядро слева		  ↓ р=0,036а 
Прилежащее ядро справа		  ↓ р=0,085а 
Бледный шар справа		  ↓ р=0,09а	 
Кора мозжечка слева		  ↓ р=0,036а   ↓ р=0,014
Кора мозжечка справа		  ↓ р=0,041а   ↓ р=0,008
Белое вещ-во мозжечка слева	 ↓ р=0,009а   ↓ р=0,005 а
Белое вещ-во мозжечка справа	 ↓ р=0,04а      ↓р=0,02
 
Во  всех случаях под влиянием факторов апатии 
и  депрессии наблюдалось снижение объема (отмечено 
↓ ). Анализ проведён с помощью метода общей линейной 
регрессии. Фактор апатии представлен общим баллом 
по  шкале апатии для каждого обследуемого. Фактор 
депрессии представлен категориями: «клинически 
значимая депрессия» (HAMD≥8) и  «отсутствие 
депрессии» (HAMD<8). а - величина «р» приведена для 
части выборки, включающей только женщин. 

Общие выводы
Выявленные в  настоящей работе области атрофии 
и  морфологические корреляты, специфичные для 
апатии в  структуре депрессии, представлены теми 
же регионами, которые специфично характеризуют 
апатию при других психических и  неврологических 
нарушениях, а именно – структурами базальных 
ганглиев и  латеральной префронтальной коры. Это 
указывает на  возможность существования единого 
патологического механизма, лежащего в основе апатии, 
вне зависимости от характера имеющегося заболевания.

ИЗМЕНЕНИЯ ОБЪЕМА 
И ФРАКЦИОННОЙ 
АНИЗОТРОПИИ 
МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА 
ПО ДАННЫМ МАГНИТНО-
РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У ДЕТЕЙ 
С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ПАРАЛИЧОМ
Клюев Е.А., Дунаев М.Г., Шейко Г.Е., 
Белова А.Н.
Нижний Новгород

Цель
Анализ показателей фракционной анизотропии 
(ФА) и  размеров мозолистого тела детей с  детским 
церебральным параличом (ДЦП) в  зависимости 
от клинической формы заболевания.

Материалы и методы
18 детей были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли 
9 пациентов (возраст 6±1 лет) с  разными формами 
ДЦП (диплегия n=4, гемипарез n=4, трипарез n=1). 
2 группу (возраст 5,8±1,5) составили 9 детей без 
неврологического дефицита. Были обработаны карты 
ФА и  числовые значения объема мозолистого тела 
(полученные морфометрически, программой Freesurfer).

Результат
Выявлена достоверная разница числовых значений 
объема мозолистого тела между пациентами 1 и  2 
группы. Среднее значение у  детей 1 группы составило 
2753,174 ±1000 мм3 и  оказалось на  21% меньше, чем 
у  2 группы - 3606,963 ±1000 мм3. Различия, согласно 
непараметрическому критерию Манна Уитни, были 
статистически достоверными (р<0,05). В  наибольшей 
степени различались объемы СС2, СС3 и СС5 сегментов 
мозолистого тела: в  группе 1 соответствующие 
показатели оказались на  31%, 28% и  29% меньше, чем 
в группе 2.
У  пациентов 1 и  2 группы обнаружены также 
значимые различия между усредненными числовыми 
показателями ФА в проекции мозолистого тела. Среднее 
значение ФА в  1 группе составило 0,32±0,6, тогда как 
во  второй группе 0.43 ±0,6 (на  25% больше); при этом 
различия между группами, согласно критерию Манна 
Уитни, оказались статистически значимыми (р<0,05).
Исследована корреляционная зависимость между 
объемом мозолистого тела и  средним значением 
ФА. Достоверной взаимосвязи данных показателей 
не  было выявлено ни  в 1, ни  во 2 группе детей. 
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Кроме того, у  пациентов с  ДЦП было исследовано 
отношение объема разных сегментов мозолистого тела 
к  соответствующему показателю ФА. Была обнаружена 
линейная умеренно выраженная зависимость между 
уменьшением объема сегментов СС2 и СС3 и снижением 
ФА в  данных сегментах (коэффициенты регрессии 
составили 0,461 и  0,546 соответственно). Однако 
полученные значения регрессии не  достигали уровня 
статистической значимости, вероятно, из-за  малого 
объема выборки. При анализе взаимосвязи выявленных 
изменений с возрастом ребенка и гестационным сроком 
достоверных зависимостей выявлено не  было. В  то же 
время была обнаружена связь изменений мозолистого 
тела с клинической формой ДЦП. Наиболее выраженное 
снижение показателей ФА и  объемов сегментов СС2 
и  СС3 было зарегистрировано у  детей с  диплегией. 
Возможным объяснением данным результатам 
служит факт прохождения в  указанных сегментах 
комиссуральных нервных волокон, соединяющих 
прецентральные извилины.

Общие выводы
Выявлены достоверное снижение ФА и  объема 
мозолистого тела у детей с ДЦП по сравнению с детьми 
без неврологического дефицита, причем у  детей 
с  диплегией данные изменения были выражены 
в  наибольшей степени. В  более значительной степени 
страдали сегменты СС2, СС3 и  СС5 мозолистого тела. 
Корреляция уменьшения объема этих участков 
и снижения ФА, возможно, свидетельствует о нарушении 
нервной проводимости в данных участках мозолистого 
тела.
Полученные данные являются предварительными, для 
получения более достоверных данных необходимо 
увеличение числа наблюдений.

ПЕРФУЗИОННО-
ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ ТКАНЕВОГО 
КРОВОТОКА ГОЛОВНОГО 
МОЗГА МЕТОДОМ МЕЧЕНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНЫХ СПИНОВ
Селивёрстова Е.В., Сергеева А.Н., 
Добрынина Л.А., Гаджиева З.Ш., 
Забитова М.Р., Кротенкова М.В. 
Москва

Цель
Отработка способа получения данных функциональной 
активности головного мозга одновременно с  расчетом 
перфузии и  реактивности методом меченых 

артериальных спинов.

Материалы и методы
Группе нормы, 10 человек (8ж/2м), медиана возраста 
58 лет, правши, проводилось МРТ (3Т) ГМ методом 
pASL с  когнитивной парадигмой и  синхронной 
подачей газовой смеси с  СО2 6% (гиперкапния) и  без 
подачи (нормокапния). Оценка полученных данных 
осуществлялась в программе MATLAB, SPM в зонах сети 
управляющего контроля, при выполнении парадигмы 
и в покое.

Результат
В  результате работы в  обследованной группе при 
построении перфузионных и функциональных карт зон 
головного мозга (ГМ), полученных методом пульсового 
маркирования артериальной крови (pASL, pulsed arte-
rial spine labeling) и  с наложением масок (созданных 
в  программе SPM) выбранных зон нейрональной 
активации, полученных при выполнении когнитивной 
парадигмы на  базе теста Струп, на  перфузионные 
карты ГМ исследуемых, были получены цифровые 
показатели скорости церебрального кровотока 
(CBF) и  реактивности. При гиперкапнии отмечается 
статистически значимое (p<0,05) увеличение значений 
скорости церебрального кровотока, самые высокие 
показатели CBF и  реактивности определяются в  зонах 
сети управляющего контроля (executive-control network) 
- дорсолатеральной передней префронтальной коре 
(ДЛПФК) - соответствующим полям Бродмана (ПБ): ПБ 10 
справа, ПБ 10 слева, ПБ 46 слева. 

Общие выводы
По  полученным данным четко прослеживается 
изменение скорости мозгового кровотока в  ответ 
на  стимул в  выбранных зонах головного мозга, 
осуществляющих когнитивный контроль. Изменение 
реактивности – показателя церебро-васкулярного 
резерва, может служить как диагностическим 
признаком, так и  характеризовать функциональное 
состояние системы мозгового кровообращения. Данная 
методика планируется к изучению на группе пациентов 
с болезнью малых сосудов головного мозга.



170

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

РЕНТГЕНОХИРУРГИЯ

УСПЕШНОЕ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ
Логвиненко Р.Л., Домашенко М.А., 
Панова К.В., Араблинский А.В., 
Коков Л.С.
Москва

Цель
Продемонстрировать эффективность 
рентгенэндоваскулярной тромбэктомии у пациента 
молодого возраста с кардиоэмболическим ишемическим 
инсультом.

Материалы и методы
Пациент 21 года поступил в  Региональный сосудистый 
цент ГКБ им  С.П. Боткина спустя 1 час 18 минут 
после внезапного развития тотальной афазии, 
правосторонней гемиплегии, пареза взора вправо. 
В 2012 г перенес протезирование митрального клапана 
в связи с врожденным пороком сердца, с этого времени 
постоянно находился на терапии варфарином.

Результат
При поступлении оценка по  шкале инсульта NIH 
составила 16 баллов, по  модифицированной шкале 
Рэнкина 5 баллов. 
При КТ определялась гиперденсивность в  проекции 
левой средней мозговой артерии в сегменте (СМА) М1. 
При КТ-ангиографии подтверждена окклюзия левой 
СМА. Тромболитическая терапия не проводилась в связи 
с  приемом оральных антикоагулянтов и  уровне МНО 
более 1,3. Пациент в  экстренном порядке направлен 
на церебральную ангиографию, где выявлена окклюзия 
в  интракраниальном отделе левой внутренней 
сонной артерии (ВСА) без визуализации антеградного 
мозгового кровотока. Выполнена комбинированная 
рентгенэндоваскулярная тромбэктомия стент-
ретривером с одновременной дистальной аспирацией. 
Кровоток в  ВСА и  височной ветви СМА восстановлен 
с  первой попытки с  получением крупного тромба. 
Последующие 9 попыток тромбэктомии из  лобной 
ветви СМА с  применением стент-ретривера 
и  различных техник, в  том числе и  прямая аспирация, 
оказались безуспешны. Выполнена аспирационная 

тромбэктомия в  модификации FAST. На  дистальном 
конце реперфузионного катетера крупный фрагмент 
бежевого цвета, предположительно белый тромб или 
фрагмент кардиального клапана. Во время контрольной 
ангиографии отмечено полное восстановление 
антеградного мозгового кровотока.
Через 24 часа после операции у  пациента сохранялась 
сенсо-моторная афазия и  правосторонний умеренный 
гемипарез (10 баллов по  шкале инсульта NIH), через 
21 день двигательные нарушения регрессировали 
полностью, сохранялись лишь элементы моторной 
афазии (2 балла по  шкале инсульта NIH, 2 балла 
по модифицированной шкале Рэнкина). Геморрагических 
осложнений зарегистрировано не было.

Общие выводы
Молодые пациенты с ишемическим инсультом являются 
дополнительным стимулом к  широкому внедрению 
эндоваскулярных методов его лечения. Тромбэктомия 
стент-ретривером, выбранная в  качестве первой 
методики, позволила начать реперфузию максимально 
быстро, удалив тяжелые фрагментарные тромбы. 
Аспирационная тромбэктомии в  варианте "FAST" при 
безуспешности других методик позволила выполнить 
окончательную реканализацию. Неспособность 
стент-ретривера захватить гладкие края эмбола 
должна подтолкнуть оператора к  выбору наиболее 
обоснованного в данном случае метода.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА

РЕГИОНАРНЫЙ КРОВОТОК 
И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ СЕТЧАТКИ 
И ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА ПРИ 
ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ГЛАЗА
Бедретдинов А.Н., Киселева Т.Н., 
Цапенко И.В.
Москва

Цель
Оценка изменений показателей гемодинамики 
и  функциональной активности сетчатки и  зрительного 
нерва у пациентов с закрытой травмой глаза (ЗТГ) 1-2-й 
степени тяжести.

Материалы и методы
Обследовано 110 больных (110 глаз) с   ЗТГ 1степени (I 
группа) и 2 степени (II группа). Исследовали в динамике 
показатели гемодинамики в  центральной артерии 
сетчатки (ЦАС) и  задних коротких цилиарных артериях 
(ЗКЦА), регистрировали зрительные вызванные 
потенциалы (ЗВП) на паттерн и фотопический негативный 
ответ (ФНО) в электроретинограмме (ЭРГ). 

Результат
В  первые дни после травмы установлено достоверное 
снижение показателей скорости кровотока в ЦАС до 8,06 
± 1,27 см/c (норма 10,62 ± 0,81 см/с) и в ЗКЦА до  11,9 ± 1,03 
см/с (норма 14,71 ± 1,7 см/с), более выраженное при ЗТГ 
2-й степени (р<0,05). Через 7-9 дней параметры скорости 
кровотока в ЦАС и ЗКЦА оставались сниженными в обеих 
группах. Нормализацию параметров гемодинамики 
наблюдали через 2 недели после ЗТГ 1-й степени и через 
1 месяц после ЗТГ 2-й степени.
В  первые дни после травмы амплитуда P100 ЗВП 
на  крупные паттерны достоверно снижалась до  54,2% 
и 50,5% от значений контроля в I и II группах пациентов 
соответственно (р<0,05). Анализ результатов ПЗВП 
на  мелкие шахматы (паттерны с  угловым размером 
0,3°) показал значительное угнетение Р100 у пациентов 
обеих групп. Через 1 месяц после травмы, несмотря 
на  дальнейшую положительную динамику, амплитуда 
Р100 оставалась ниже контрольных значений при ЗТГ 

1-й (85,0%) и ЗТГ 2-й (73,6%) степени тяжести. Угнетение 
Р100 отражает нарушение функционального состояния 
зрительного пути, вызванное травмой в  ранние 
сроки после ЗТГ. Полученные данные субнормальной 
амплитуды ЗВП через месяц после травмы могут 
свидетельствовать о  наличии или риске развития 
травматической оптической нейропатии (ТОН) в  этот 
период.
Через 1–3 суток после травмы амплитуда ФНО снижалась 
в среднем до 71,7% от показателей контроля в I группе 
и до 54,9% (p<0,05) во II группе. Через 1 месяц полного 
восстановления значений ФНО не  отмечалось. У  всех 
больных с  травмой сохранялось умеренное снижение 
амплитуды ФНО на  слабые яркости стимула (0,375 
и 0,75 кд•с/м²), в особенности на глазах с ЗТГ 2-й степени 
тяжести (68,3 и 73,2% от нормы соответственно). Наличие 
значительного снижения показателей ФНО у пациентов 
II группы указывает на более выраженную дисфункцию 
ГК и спайковых амакриновых клеток сетчатки при ЗТГ 2-й 
степени.

Общие выводы
Ультразвуковое исследование гемодинамики глаза 
и  электрофизиологические исследования (ФНО 
и  паттерн-ЗВП) являются высокоинформативными 
в  диагностике повреждений сетчатки и  зрительного 
нерва при ЗТГ, в особенности в случаях слабовыраженной 
симптоматики. Эти методы дают возможность 
определить степень выраженности посттравматических 
нарушений регионарного глазного кровотока 
и  функционального состояния сетчатки и  зрительного 
нерва, получить необходимую информацию для 
последующего определения способов коррекции этих 
изменений. 
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ПОКАЗАТЕЛИ 
ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 
АКТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ 
МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ 
ПО ДАННЫМ 
ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ
Березина И.Ю., Михайлов А.Ю., 
Сумский Л.И.
Москва

Цель
Оценка показателей пароксизмальной активности 
по  данным ЭЭГ у  пациентов с  ишемическим инсультом 
в условиях реанимационных отделений.

Материалы и методы
Обследовано 96 пациентов (ср.возраст – 68,93±14,14) 
с ишемическим инсультом в бассейне правой или левой 
СМА. Запись ЭЭГ проводили на  электроэнцефалографе 
«Энцефалан-ЭЭГР-19/26» фирмы «Медиком МТД» (Россия) 
в  соответствии с  рекомендациями Международной 
федерации клинических нейрофизиологов (IFCN) 
в условиях реанимационных отделений.

Результат
Анализ ЭЭГ у  больных с  острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК) показал, что в 51% 
случаев выявляются грубые изменения суммарной 
спонтанной электрической активности головного 
мозга диффузного характера с наличием в 48% случаев 
межполушарной асимметрии (как амплитудной, так 
и  частотной) с  доминированием колебаний медленно-
волнового спектра частот на  стороне ОНМК. В  3% 
случаев отмечалось выраженное снижение амплитуды 
электрической активности по всем зарегистрированным 
отведениям, сопоставимое с  собственными шумами 
усилителя. В  34% случаев на  фоне различных 
нарушений электрической активности головного 
мозга регистрировалась пароксизмальная активность, 
представленная в  23% случаев колебаниями типа 
феномена «острая волна», преимущественно 
генерализованного характера с  преобладанием 
амплитуды колебаний в  одном из  полушарий. В  5% 
случаев регистрировались абортивные комплексы типа 
«острая волна-медленная волна» как генерализованного 
характера, так и  регистрируемые по  передним 
отведениям с  преобладанием амплитуды колебаний 
на  стороне ишемизированной зоны с  локализацией 
их эквивалентных дипольных источников (по  данным 

программы BrainLoc 6.0) в  медио-базальных 
отделах лобной и  височной долей пораженного 
полушария. Кроме того, на  данном фоне в  16% 
случаев регистрировались пароксизмальные разряды 
колебаний тета-, дельта-частотных диапазонов, как 
генерализованного характера, так и  регистрируемые 
по  передним отведениям с  преобладанием амплитуды 
колебаний на  стороне ОНМК с  локализацией их 
эквивалентных дипольных источников (по  данным 
программы BrainLoc 6.0) на  уровне диэнцефальных 
образований (преимущественно таламуса), базальных 
ядер, медио-базальных отделов лобной и  височной 
долей одного из полушарий (на стороне ОНМК). Можно 
полагать, что возникновение на  ЭЭГ пароксизмальной 
активности у  больных с  ОНМК вероятно возникает 
вследствие нарушения перфузии в  бассейне 
пораженного сосуда с  развитием ишемии, что может 
приводить к  изменению мембранно-синаптических 
механизмов работы нейронов в ишемизированной зоне, 
которые описаны при альтерации работы нейронов 
в эпи-фокусе.

Общие выводы
Таким образом, выявленная примерно в  35% случаев 
на  ЭЭГ пароксизмальная активность дает основание 
предполагать возможность возникновения чрезмерной 
активации нейронов в  зоне нарушенной перфузии 
у  больных с  ОНМК, что требует определенной 
медикаментозной коррекции. 

ПРЕИМУЩЕСТВА 
И НЕДОСТАТКИ 
ДИСТАНЦИОННОЙ 
РАСШИФРОВКИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
Дугинов А.Ю., Арзамасцева Г.И., 
Образцова Е.Е.
Воронеж

Цель
Оценить опыт использования дистанционной 
расшифровки функциональных методов исследования 
в Воронежской области.

Материалы и методы
Внедрена и  активно используется в  течение 3-х 
лет дистанционная расшифровка функциональных 
методов исследования – ЭКГ, холтеровского 
мониторирования ЭКГ, суточного мониторирования 
АД (СМАД), ЭЭГ, исследования функции внешнего 
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дыхания, холтеровского мониторирования ЭКГ и  АД 
(бифункциональное исследование).

Результат
Врачами отдела функциональной диагностики АУЗ 
«ВОККДЦ» в 2017 году расшифровано 5081 исследований 
(на  1318 исследований больше, чем в  2016 году - 
3335 исследований. В  2015 году расшифровано1153 
исследования). В  2017 году расшифровано ХМ ЭКГ 
больше на  165 исследований, чем в  2016 году, СМАД - 
на 84, ФВД- на  157, ЭЭГ – на 848, ЭКГ- на 60 исследований.
Опыт использования дистанционной расшифровки 
функциональных методов исследования позволил 
оценить преимущества и  недостатки этого метода 
исследования. Основными преимуществами являются 
доступность и  качество диагностических услуг. 
Благодаря дистанционным исследованиям удалось 
не  только расширить спектр охватываемого населения 
данными методами функциональной диагностики, но  и 
снизить время ожидания получения услуги. Появилась 
возможность ранней постановки диагноза, сокращается 
время до начала лечения, что позволяет оптимизировать 
финансовые затраты, снизить уровень инвалидизации 
и  смертности населения. Благодаря проведению 
исследований через электронную регистратуру 
появилась возможность оценивать динамику у больных, 
проходящих повторные исследования
Недостатки дистанционной расшифровки: 
недоступность анамнеза, частая недоступность 
данных дневника исследования, недостаточная 
оценка жалоб больного, задержка неотложной 
помощи при жизнеугрожающих состояниях, слабая 
заинтересованность врачей и  среднего медицинского 
персонала в увеличении количества исследований.
Перспективы: создание единой серверной базы данных 
для всех районных больниц и поликлиник с возможностью 
доступа к данным и результатам; увеличение количества 
услуг за  счет увеличения количества оборудования 
на  местах и  заинтересованности медицинского 
персонала, возможность оснащения врачей электронной 
подписью; пополнение базы сложными и  интересными 
случаями для последующего разбора и  внедрения 
в учебную программу усовершенствования врачей. 

Общие выводы
Использование дистанционных методов исследований 
позволило решить проблему обеспеченности больных 
функциональными методами исследования при 
отсутствии и недостатке врачебных кадров в районных 
больницах и поликлиниках. 

ДИНАМИКА СУБКЛИНИЧЕСКИХ 
ПРИЗНАКОВ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ НА ФОНЕ 
ЭФФЕКТИВНОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ТЕРАПИИ
Забелина И.В., Поветкин С.В., 
Забелин М.В.
Курск

Цель
Оценка динамики ультразвуковых признаков 
субклинического атеросклероза у  больных с  АГ 
на  фоне монотерапии препаратами различных классов 
антигипертензивных средств.

Материалы и методы
Обследовано 77 мужчин (средний возраст 46,9±8,9 лет) 
с впервые выявленной АГ 1-2 степени или не получавших 
ранее регулярной антигипертензивной терапии. 
Группу контроля составили 25 практически здоровых 
мужчин, средний возраст 36,2±2,4 года. Всем пациентам 
проводили измерение ТКИМ ОСА, ЛПИ с определением 
среднего значения, вычисляли СРПВ.

Результат
После обследования пациенты с  АГ были 
рандомизированы на  две группы, сравнимые 
по  возрасту и  длительности заболевания. 39 больным 
1-й группы в  качестве монотерапии был назначен 
ингибитор АПФ периндоприл, 38 обследуемым 2–й 
группы - блокатор рецепторов ангитензина II лозартан. 
Коррекцию дозы назначенного препарата проводили 
по  результатам СМАД на  4-ой, а при необходимости 
– на  12-ой неделях. Всем пациентам были даны 
рекомендации по  изменению образа жизни (отказ 
от  курения, снижение потребления алкогольных 
напитков, увеличение физической активности, снижение 
потребления поваренной соли, изменение режима 
питания с  увеличением потребления растительной 
пищи, а также уменьшением потребления животных 
жиров), нормализации массы тела. По  окончании 12 
месяцев лекарственной терапии, сопровождающейся 
контролируемыми мероприятиями по  изменению 
образа жизни, проводили повторное аналогичное 
обследование.При анализе исходных данных у лиц с АГ 
были выявлены основные ультразвуковые признаки 
субклинического атеросклероза: увеличение ТКИМ 
ОСА, снижение ЛПИ, увеличение СРПВ. Величина 
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ТКИМ составила 0,94±0,21 мм у  пациентов 1-й группы 
и 0,93±0,19 мм у пациентов 2-й группы, что достоверно 
выше в  сравнении с   группой контроля (р<0,01). ЛПИ 
у всех пациентов с АГ также отличался от контрольной 
группы (р<0,01), составив 1,08±0,36 в  1–й группе 
и  1,12±0,39 во  2-й. У  всех пациентов с  АГ отмечалось 
достоверное (р<0,001) повышение СРПВ: до  12,28±2,41 
м/c в  1-й группе и  до 12,43±3,18 м/cво 2-й. За  период 
наблюдения степень снижения уровня клинического АД 
(в %) у пациентов обеих групп достоверно не отличалась, 
приближаясь к показателям группы контроля. Величины 
ТКИМ и  ЛПИ у  пациентов 1 и  2 групп по  сравнению 
с  исходными данными значимо не  изменились. 
На  фоне проводимой терапии у  всех обследуемых 
выявлено достоверное (р<0,01) снижение значения 
СРПВ, сравнимое с  показателями контрольной группы: 
8,14±2,24 м/c в  1-й группе и  8,94±2,37 м/c во  2-й. При 
межгрупповом сравнении различия в  динамике СРПВ, 
ТКИМ и ЛПИ у пациентов с АГ оказались статистически 
незначимыми.

Общие выводы
Монотерапия препаратами различных классов 
антигипертензивных препаратов в  сочетании 
с  немедикаментозными методами обеспечивает 
одинаковывй антигипертензивный эффект у  больных 
АГ 1-2 степени. Стабильность величин ТКИМ и  ЛПИ 
характеризует отсутствие прогрессирования 
доклинических атеросклеротических изменений. 
Положительная динамика СРПВ свидетельствует 
о снижении жесткости сосудистой стенки. Таким образом, 
эффективная антигипертензивная терапия в  сочетании 
с   соблюдением рекомендаций по  изменению образа 
жизни улучшают прогноз у этой категории больных.

ПРЕИМУЩЕСТВА 
ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ 
ДОППЛЕРОГРАФИИ (ТКДГ) 
ДЛЯ ОЦЕНКИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ (ЦГ). 
ЧЕЛЯБИНСКАЯ ОБЛАСТНАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА
Звездина Н.В., Вардугин Ю.С., Фокин А.А.
Челябинск

Цель
 В   работе представлены результаты ТКДГ у  пациентов 
с  окклюзирующим поражением артерий до  и 
после операции методом наложения экстра-
интракраниального микроанастомоза .

Материалы и методы
ТКДГ проведена у 25 пациентов : 22 мужчин, 3 женщин. 
При окклюзии ВСА: у  20-и человек- одностороннее 
поражение ; у  2-х – двустороннее . При окклюзии-
субокклюзии СМА – 3 пациента.
Исследованы на многофункциональных допплеровских 
системах "Биомед" БИОСС (Россия) и  "Companion 111" 
Nicolet (CША) до  и после реваскуляризации головного 
мозга.

Результат
По  данным ТКДГ проводился анализ аускультативной 
картины кровотока, морфологии допплерограмм, 
особенностей соотношения скоростей, величин 
региональных систолических артериальных давлений, 
индексов и  других показателей с  проведением 
функциональных проб. Скорость кровотока 
оценивается по   средней линейной скорости (Vm) , 
ускорение- по  индексу резистивности (RI) и  форме 
огибающей. Математическая взаимосвязь позволяет, 
используя только Vm и   RI, приблизительно рассчитать 
количественные параметры допплерограмм, 
воссоздавая картину кровотока.
В  условиях интенсивной терапии работа имеет ряд 
особенностей: технические неудобства, ятрогенная 
модификация кровотока, многофакторное влияние . 
Поэтому ТКДГ-оптимальный метод мониторинга, так 
как однократное исследование ЦГ малоэффективно. 
Кровоток исследуется до, во время и после какой-либо 
нагрузки, что в целом выгодно отличает допплерографию 
от других методик.
Основные патологические тенденции в  большинстве 
совпадают с  общепринятыми допплерографическими 
паттернами: остаточного кровотока, ангиоспазма 
и  избыточной перфузии, затрудненной перфузии, 
повышение Vm и   RI. У  всех обследуемых пациентов 
до оперативного вмешательства выявлены качественные 
гемодинамически значимые изменения: окклюзирующие 
поражения, паттерн затрудненной перфузии, 
значительное снижение цереброваскулярного резерва.
В  послеоперационном периоде на  протяжении года 
проводились повторные исследования для оценки 
гемодинамической значимости анастомозов и  их 
характеристик (отсутствия стенозов, спазма шунта). 
У  больных наблюдается улучшение когнитивных 
функций и положительная динамика в кровоснабжении 
скомпрометированных участков головного мозга, 
подтвержденное инструментальными методами. 
В  среднем отмечено значительное повышение ЛСКср 
на 38% и соответственно снижение RI на 34%.
Использование оперативного метода ЭИКМА 
в  лечении сосудистых поражений головного мозга 
дает обнадеживающие результаты для долгосрочной 
перспективы в  профилактике ишемических инсультов. 
Требуется продолжить исследование по  оперативной 
коррекции сосудистых поражений головного 
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мозга с  Целью рационального применения экстра-
интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА) 
в  хирургии окклюзионно-стенотических поражений 
БЦА.

Общие выводы
ТКДГ имеет целый ряд значимых преимуществ:
1.	 Метод неинвазивный (снижается риск осложнений)
2.	 Прикроватный (снижает риск от транспортировок), 

возможная доступность любых участков 
послеоперационных зон

3.	 Большая информативность (позволяет оценить 
кровоток в  различных сосудистых бассейнах 
головного мозга, оценить реактивность в целом при 
функциональных пробах)

4.	 Безопасный для пациента и врача
5.	 Помехоустойчивый
6.	 Экономичность метода, сравнительно малые 

материальные затраты
Эти преимущества позволяют выполнять методику 
многократно для контроля и лечения пациента.

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ПРИ 
ДИНАМИЧЕСКОМ 
НАБЛЮДЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 
НА КЛАПАНАХ СЕРДЦА
Мамаева О.П., Павлова Н.Е., 
Подлесов А.М., Сарана А.М., 
Щербак С.Г.
Санкт-Петербург

Цель
Выявить факторы, влияющие на  выживаемость 
у  больных с  пороками клапанов сердца в  отдаленном 
периоде после кардиохирургических операций.

Материалы и методы
С  2010 г по  2015 г обследованы и  наблюдались 109 
пациентов после операций на клапанах сердца: 70 муж. 
и 39 жен.(ср.возр. 63,9 + 1,3 лет). Методы: ЭКГ(Mac 1200, GE); 
ЭхоКГ и дуплекс БЦА( VIVID 7, GE), ХМ («Кардиотехника», 
Россия), При p < 0,05 различия -различия статистически 
значимые. Анализ выживаемости- по  методу Каплана-
Майера.

Результат
По  этиологии- ИБС- 29%, 14%- ревматизм, 43%- 
неревматическая,7% -инфекционный эндокардит, 5%- 
ВПС. Большая часть больных- 38%- имели митральную 

недостаточность(МН), с  достоверным преобладанием 
у  мужчин, аортальный стеноз(АС)-31% и  аортальная 
недостаточность(АН)- 9%, с достоверным преобладанием 
у женщин. По видам операций - по 33%- протезирование 
клапана в сочетании с АКШ и без АКШ, в 22%- пластика 
клапана и АКШ. 
По состоянию на 24.04.2015- умерли 12 пациентов (33%- 
внезапная смерть (ВС), 17% -летальные кровотечения, 
а так же по  17% соответственно- геморрагический 
и  ишемический инсульты, по  8%-острый инфаркт 
миокарда(ОИМ) и  тромбоэмболия легочной 
артерии(ТЭЛА). Выживаемость по  методу Каплана-
Майера за  12 месяцев -95%, 82%- за  36месяцев. 
На  период 30 месяцев- больные моложе 65 лет имели 
выживаемость 95%,что достоверно выше, чем в  группе 
65 лет и  старше(87%). Умершие больные имели в  50% 
МН, в 42% АС и 8%-АН. На период 36 месяцев- пациенты 
без АКШ отмечали выживаемость-89%,достоверно 
выше, чем при сочетании коррекции порока и  АКШ 
(72%). Умершие больные достоверно чаще имели ИБС 
и  значимые стенозы, окклюзии брахеоцефальных 
сосудов(92% и  75%), в  сравнении с  выжившими(60% 
и 13%).У выживших достоверно выше были показатели 
фракции выброса ЛЖ (ФВ)-51% в  сравнении 
с  умершими(45%) и  наоборот- ниже значения 
систолического давления в  легочной артерии(50 мм 
рт.ст.-у  выживших,56 мм рт.стю- у  умерших). У  умерших 
больных при ХМ - синусовый ритм-91%, 9%- фибрилляция 
предсердий, в  25%-неустойчивые пароксизмы 
желудочковой тахикардии (ЖТ). У выживших- синусовый 
ритм-74%, в  26%- фибрилляция предсердий, в  9%- 
пробежки ЖТ.

Общие выводы
1.	 Возможными причинами неблагоприятного 

прогноза после коррекции порока могут 
быть возраст пациента, легочная гипертензия, 
желудочковые нарушения ритма высоких градаций, 
сопутствующая ИБС.

2.	 Нам представляется, что динамическое наблюдение 
больных после операций на  клапанах сердца 
с  обязательным проведением клинического 
обследования, ХМ, ЭхоКГ должно быть не  реже 1 
раза в 6мес., а при наличии осложнений, факторов 
риска ССС- не реже 1 раза в 3 месяца.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
ТРАНСТОРАКАЛЬНОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
ПО ВЫЯВЛЕНИЮ 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ-
ЗНАЧИМЫХ СТЕНОЗОВ 
У БОЛЬНЫХ СО СТАБИЛЬНОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ
Мамаева О.П.,Павлова Н.Е., 
Агарков М.В., Гусева О.А., Власенко С.В., 
Воробьевский Д.А., Хильчук А.А., 
Лебедева С.В., Сарана А.М., 
Щербак С.Г.
Санкт-Петербург

Цель
Выявить пороговые значения диастолической скорости 
кровотока в  коронарных артериях (КА) при ЭхоКГ, 
соответствующих гемодинамическизначимым стенозам 
при КАГ с  iFR.

Материалы и методы
У 89 больных со стабильной ИБС выявлены приТТЭхоКГ- 
признаки значимых стенозов КА в  виде alising-
феномена,повышения V d КА >60 см/с. 61% муж. , 39% 
жен. Ср.возр. 65,3г. По КАГ исследованы146 локализаций 
в  КА .При стенозах КАГ-50-70%-оценка iFR.ЭхоКГ (VIVID 
E9, GE), КАГ (INNOVA 3100); iFR / FFR (VOLCANO, P.V. Pres-
tige); ВСУЗИ (E.E. Platinum)

Результат
Полученные в процессе выполнения работы клинические 
результаты обрабатывались c использованием 
программной системы STATISTICA 10. Сопоставление 
частотных характеристик качественных показателей 
проводилось с  помощью непараметрических методов 
c2, c2 с поправкой Йетса , критерия Фишера. Сравнение 
количественных параметров в  исследуемых группах 
по формируемым группам-подгруппам осуществлялось 
с использованием критериев Манна-Уитни, медианного 
хи-квадрат и  модуля ANOVA. Взаимосвязь между 
скоростью и  площадью оценивалась с  помощью 
коэффициента линейной корреляции Пирсона. 
Пороговое значение скорости получено с  помощью 
метода построения классификационных деревьев.
Результаты: Выделено три целевых группы проточно 
безволнового соотношения iFR:1 -1,0-0,93iFR; 
2 - 0,93-0,86iFR; 3 ≤0,86. По  методу построения 

классификационных деревьев выявлено пороговое 
значение скорости кровотока в  КА по  ТТЭхоКГ- 80 см 
в сек., которое определяет достоверное повышение доли 
значений iFR <0,86 (Р < 0,001) .Выявлены достоверные 
отличия показателей диаметра и  площади стенозов 
КА и  проточно безволнового соотношения в  целевых 
группах iFR как у  больных с  синусовым ритмом, так же 
и с ФП. Отмечена положительная линейная корреляция 
между значениями даметра, площади стенозов при КАГ 
и  диастолической скоростью кровотока в  коронарных 
артериях при ТТЭхоКГ.

Общие выводы
У  больных со  стабильной стенокардией выявление 
при ТТЭхоКГ признаков проксимальных стенозов 
коронарных артерий с  максимальной диастолической 
скоростью выше 80 см/с  может являться прямым 
показанием для проведения КАГ без проведения 
нагрузочных тестов, что особенно актуально при 
фибрилляции предсердий, тяжелой ХСН, в  пожилом 
возрасте.

ПОИСК ОПТИМАЛЬНОГО 
ЭКГ-КРИТЕРИЯ ДЛЯ 
СКРИНИНГОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ГИПЕР-ТРОФИИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
Паюдис А.Н., Зарудский А.А., 
Проценко О.С.
Белгород

Цель
оценить диагностическую значимость ЭКГ-критериев 
гипертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) при их 
сопоставлении с данными Эхо-КГ.

Материалы и методы
У  96 пациентов с  артериальной гипертензией (АГ) 
определяли ГЛЖ по  ЭКГ, согласно рекомендациям 
РКО по  диагностике и  лечению АГ и  альтернативными 
ЭКГ-критериями. Результаты сравнивали с  индексом 
массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) по  Эхо-
КГ. Взаимосвязь с  ИММЛЖ определяли корреляцией 
Спирмена. Переменные сравнивали тестом Манна-Уитни.

Результат
Для Корнельского индекса получены следующие 
результаты: чувствительность – 6,56%, специфичность 
– 97,06%, положительное предсказательное значение 
(ППЗ) – 80%, отрицательное предсказательное значение 
(ОПЗ) – 36,67%. Корнельское произведение обладает 
невысокой чувствительностью 9,84% при высокой 
специфичности 94,12% (ППЗ =75,00%, ОПЗ = 36,78%). 
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Значения Корнельского индекса и  Корнельского 
произведения не  связаны с  ММЛЖ и  ИММЛЖ (для 
Корнельского индекса – коэффициент корреляции 
с  ИММЛЖ R=-0,005; p=0,959; для Корнельского 
произведения R=-0,027, p=0,302).
Для индекса Соколова-Лайона получены показатели 
чувствительности = 9,84%, специфичности = 91,18%, (ППЗ 
= 66,67%, ОПЗ – 36,05%). Значение индекса Соколова-
Лайона также не  имеет корреляции с  ММЛЖ (R=-0,104, 
p=0,314) и ИММЛЖ (R=-0,011, p=0,912).
При исследовании критерия Ravl > 11мм было выявлено, 
что он обладает низкой чувствительностью = 11,48% 
при 100% специфичности (ППЗ = 100%, ОПЗ = 38,64%). 
Значение критерия Ravl>11 достоверно коррелирует 
с  ММЛЖ (R=0,235,p=0,021) и  высокодостоверно – 
с  ИММЛЖ (R=0,284,p=0,005). В  целом при сравнении 
пациентам, классифицированным как имеющие ГЛЖ, 
соответствуют более высокие значения ИММЛЖ, чем 
у лиц не соответствующих ЭКГ-критериям гипертрофии. 
Однако, полученные различия являются статистически 
достоверными лишь для критерия RavL>11 мм (для 
ММЛЖ Z = -3,155, p = 0,0016; для ИММЛЖ Z = -3.305, p = 
0,00095).
Альтернативные критерии ЭКГ, основанные на  анализе 
амплитуды зубца R в  грудных отведениях не  проявили 
себя. Единственным альтернативным критерием, 
для которого установлена достоверная корреляция 
с  ИММЛЖ оказался показатель Rv5,v6>10 мм (R=0,212, 
p=0,039). Однако, данный показатель обладает 
чувствительностью - 52,46%, специфичностью – 58,82% 
(ППЗ– 69,57%, ОПЗ – 40,82%), что значительно затрудняет 
его практическое использование как критерия 
подтверждения или опровержения ГЛЖ.

Общие выводы
Традиционные ЭКГ-критерии обладают высокой 
специфичностью и  низкой чувствительностью 
в  диагностике ГЛЖ. Критерий RavL более 11 мм 
перекрывает спектр больных с  ГЛЖ, подтвержденной 
классическими ЭКГ-критериями, сохраняя 100% 
специфичность. Для этого критерия выявлена 
достоверная связь с  ММЛЖ, ИММЛЖ. Измерение RavL 
не  требует подсчетов и  лишних временных затрат. 
Мы рекомендуем RavL>11 мм как единственный 
оптимальный ЭКГ-критерий ГЛЖ. При этом, значение 
RavL> 11 мм позволяет утверждать о ГЛЖ. Отсутствие – 
требует проведения Эхо-КГ при наличии показаний для 
выявления ГЛЖ.

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ИЗМЕНЕНИЙ СТРУКТУРНО-
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЦА 
У БОЛЬНЫХ ВИРУСНЫМ 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА 
ПОРТАЛЬНОГО КРОВОТОКА 
Пешкова С.В., Чистякова М.В., 
Говорин А.В.
Чита

Цель
Изучить особенности структурно-функциональных 
показателей сердца в зависимости от типов портального 
кровотока у больных вирусным циррозом печени (ВЦП).

Материалы и методы
1-я группа – 16 пациентов с  ВЦП 
с  псевдонормокинетическим типом портального 
кровотока (ТПК) в  воротной вене (ВВ), 2-ая группа – 12 
больных с  ВЦП с  гиперкинетическим ТПК. Контроль 16 
здоровых людей. Всем проводилась ЭхоКГ, измерение 
диаметра и  средней ЛСК в  ВВ. Обработка данных 
с помощью статистических программ Statistica 10.

Результат
У  больных 1-ой группы диаметр ВВ был больше, чем 
в  контроле (51%) и  во второй группе (10%). Размер 
левого предсердия (ЛП), определяемый по длинной оси 
левого желудочка (ЛЖ) и ширина ЛП, измеренная из 4-х 
камерной позиции, увеличивались в  обеих группах 
по сравнению с контролем. Длина ЛП, определялась в 4-х 
камерной позиции в 1-ой группе больных была меньше, 
чем во  2-ой на  9%, а в  сравнении с  контролем данный 
показатель был больше в 1-ой и 2-ой группах на 22% и 29%, 
соответственно. При изучении КДО левого предсердия 
установлены различия между 1-ой и  контрольной 
группами (65%), а также 2-ой и  контрольной группой 
(54%) (р<0,05). Индекс КДО ЛП был наибольший в  1-ой 
группе в  сравнении с  контрольной и  2-ой группами 
(р<0,05). Отмечалось увеличение массы миокарда 
левого желудочка (ММ ЛЖ) у  больных ВЦП, данный 
показатель был больше на  41% во  2-ой группе, на  48% 
в 1-ой в сравнении с контролем. При этом у пациентов 
2-ой группы ММ ЛЖ была меньше, чем в  1-ой группе 
на  13% (р<0,05). Такая же тенденция прослеживалась 
и  для показателей, характеризующих индекс массы 
миокарда, ТМЖП и  ТЗСЛЖ были наибольшие в  1-ой 
группе по  сравнению со  2-ой. Относительная толщина 
стенки ЛЖ у больных 1-ой группы была больше в отличие 
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от 2-ой (41%) и контрольной групп (54%) (р<0,05).

Общие выводы
Таким образом, у  больных ВЦП выявлено 
увеличение размеров левого предсердия, 
показателей характеризующих массу миокарда 
левого желудочка. Более выраженные структурно-
функциональные нарушения отмечаются у  пациентов 
с псевдонормокинетическим ТПК в ВВ.

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ИНТЕРВАЛА 
QT ПО ДАННЫМ 
Ризаев А.М., Михайловичева А.И., 
Устьянцева Н.В.
Москва

Цель
Определить границы вариабельности электрической 
систолы желудочков (DQT) методикой дисперсионного 
картирования (ДК) у  клинически здоровых курящих 
мужчин 18 – 40 лет.

Материалы и методы
Исследованы 136 некурящих и  102 курящих человека. 
Выполнено ДК, в  расширенном протоколе которого 
содержатся сведения о  минимальной и  максимальной 
величинах QT. Разность между этими величинами 
рассматривается как DQT. ДК выполнено аппаратом 
КардиоВизор-06С. Регистрация осуществлялась 
в течение 60 секунд в положении исследуемого сидя. 

Результат
Исследованные обеих групп статистически 
не различались по возрасту, росту и весу. Артериальное 
давление в обеих группах было ниже 140/90 мм рт ст.
Данные, полученные из полного протокола ДК оказались 
следующими. «Средний пульс» в группе курящих (80,52; 
11,84; 2,33) оказался статистически достоверно чаще, чем 
в  группе некурящих (75,16; 11,88; 2,02). Интегральный 
Индекс «Миокард» (ИИМ) у некурящих и потребляющих 
табачные изделия, оказался равным 13,29% и  13,9% 
соответственно, статистически не  различался. Индекс 
«Ритм» в  группе некурящих 22,76%, в  группе курящих 
26,82%, различие не  достоверно. Длительность 
интервала QT среди курящих 346,71 мсек (25,68; 5,04); 
в  группе некурящих среднее значение оказалось 
равным 355,77 (23,91; 4,05); p=0,01. Минимальная 
продолжительность интервала QT статистически 
достоверно (p<0.01) меньше в группе курящих и равна 
286,86 мсек (25,37; 4,98); в группе некурящих 296,99 мсек 
(23,20; 3,93). Максимальная длительность интервала 
QT среди некурящих 387,13 мсек (29,62; 5,02); в  группе 
курящих 374,32 мсек (27,16; 5,33), различие достоверно 

(p<0.01). Вычисленная разность между максимальной 
и  минимальной длительностью интервала QT в  группе 
некурящих была от 50,00 до 110,00 мкВ; в группе курящих 
– от  16,00 до  160 мкВ. Среднее значение DQT в  группе 
некурящих 90,15 (9,00; 1,53) мкВ. DQT в группе курящих 
оказалось равным 87,46 (17, 43; 3,42) мкВ. Различие 
между группами не  существенно. Корреляция между 
DQT, значениями ИИМ, Индекса «Ритм» не выявлена.
Вероятно, высокая частота пульса у  курящих, 
обусловлена действием вегетативного яда никотина. 
Меньшая продолжительность интервала QT в  группе 
курящих связана с более частым пульсом. Нормальные 
средние значения ИИМ говорят в пользу эффективного 
метаболизма. Полученные значения DQT в  группах 
некурящих и  курящих мужчин выше, чем найденные 
другими авторами. Расхождение в  значениях 
объясняется различными методиками исследования. 

Общие выводы
1.	 Среди включённых в  выборку мужчин 18-40 лет 

оказалось 42,86% курящих.
2.	 Частота пульса среди курящих статистически 

достоверно выше, чем в группе некурящих мужчин.
3.	 Средние значения ИИМ и  «Ритм» были в  пределах 

нормальных значений в обеих группах.
4.	 Средние значения дисперсии интервала QT 

статистически не  различаются у  курящих 
и  некурящих мужчин. В  группе некурящих DQT 
составила 90,15 (9,00; 1,53) мкВ. В  группе курящих 
DQT оказалась равной 87,46 (17, 43; 3,42) мкВ. 
Величина DQT достигает 160,00 мсек.

ОСОБЕННОСТИ ПОЧЕЧНОГО 
КРОВОТОКА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРВИЧНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПРИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕТОДА 
УСИЛЕННОЙ НАРУЖНОЙ 
КОНТРПУЛЬСАЦИИ
Сливкина В.С., Чайкина Н.Н.
Воронеж

Цель
Изучение влияния усиленной наружной контрпульсации 
(УНКП) на периферические кровеносные сосуды почек.

Материалы и методы
Исследование проводилось на аппарате "Кардиопульсар". 
Обследовано 25 пациентов с  эссенциальной 
артериальной гипертензией 1-3 степени в  возрасте 40 
-70 лет (15 женщин,10 мужчин) до и после применения 
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метода усиленной наружной контрпульсации.

Результат
Метод позволяет улучшить кровоток специальными 
воздушными манжетами на  ногах в  фазу диастолы 
сердца, усиливая физиологическое наполнение 
коронарных сосудов кровью. В момент систолы воздух 
резко выкачивается из  манжет, что снижает общее 
сосудистое сопротивление и  нагрузку на  сердце.
Ультразвуковое исследование почек с  триплексным 
сканированием проводилось в магистральных артериях 
в  устьях и  в воротах почек, в  сегментарных почечных 
и дуговых почечных артериях.
Анализировались пиковая систолическая скорость 
кровотока (Vps) и индекс резистентности (RI) до и после 
применения УНКП.
Пиковая систолическая скорость в  устьях почечных 
артерий (69,2+15,2 см/сек) была ниже, чем после 
использования метода УНКП (84,5 +18см/сек). 
Индекс резистентности у  пациентов с  артериальной 
гипертензией до  применения УНКП был значительно 
выше (0,74 +0,08), чем после использования данного 
метода (0,65 +0,05). Значения Vps в  сегментарных 
и  дуговых артериях (52,0 +12,2см/сек) также оказались 
существенно ниже, чем после УНКП (0,64 +0,05). 
Показатели RI в  сегментарных и  дуговых артериях 
(0,65 +0,05) оказались достоверно выше, чем после 
применения УНКП (0,58 +0,05).

Общие выводы
Метод УНКП оказывает положительный эффект 
на  сосудистую функцию, влияя на  все сосуды, в  том 
числе и  периферические. УНКП положительно влияет 
на  перфузию, способствуя развитию периферических 
кровеносных сосудов и  улучшая сосудистую функцию 
ренальных артерий. Увеличение почечного кровотока 
во время УНКП способствует улучшению функции почек.

ОПЫТ ОШИБОЧНОЙ 
ИНТЕРПРЕТАЦИИ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
ИЗОБРАЖЕНИЙ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР)
Стомпель Д.Р., Шапошникова Е.И., 
Мартьянова Ю.Б.
Астрахань

Цель
представить клинический случай, демострирующий 
важность правильной интерпретации диагностических 
изображений.

Материалы и методы
В  ФГБУ ФЦССХ МР г. Астрахань наблюдался пациент А., 
78 лет, поступивший с   клиническими проявлениями 
стенокардии ФК 3 для проведения планового 
стентирования ПКА. ЭХОКС выполнялось на  аппарате 
Philips iE33,МСКТ на   64-срезовом компьютерном 
томографе.

Результат
Анамнез: приступы стенокардии напряжения беспокоят 
10 лет, интенсивность возросла последний год. За  7 
месяцев до  данной госпитализации коронарография 
реканализация и  стентирование ИМА, ПНА, ДВ. 
В  последний месяц учащение загрудинных болей 
на  фоне оптимальной медикаментозной терапии. 
Поступил в  центр для проведения 2-го этапа 
реваскуляризации миокарда. Пациенту проведено 
клиническое обследование, ЭКГ, ТТЭХОКС-камеры 
сердца не  расширены, Vлп – 50 мл; ФВsimpson – 50%; 
зон нарушения локальной сократимости нет, клапанной 
патологии не  выявлено, перикард без особенностей.
Выполнена КАГ, контроль раннее установленных стентов ( 
проходимы) и прямое стентирование ПКА (имплантирован 
стент XienceP 2,75х23мм.) Спустя 4 ч после ЧТКА жалобы 
на  резкую слабость, тошноту, снижение АД до  50/30 мм 
Нg.ЭКГ – ритм синусовый. Данные ТТЭХОКС - полости 
ЛП лоцируются эхогенные массы занимающие около 2/3 
предсердия, часть мобильна,dградиент на  митральном 
клапане мах/ сред 13/ 7, 5мм Нg. Сократительная 
способность ЛЖ сохранена. Перикард без особенностей. 
МСКТ- определяется дефект контрастирования в полости 
левого предсердия занимающий 2/3 объема. Ушко 
левого предсердия контрастируется ,без дефектов 
наполнения. Правые легогчные вены без дефектов 
контрастирования, верхняя левая легочная вена без 
дефектов контрастирования, нижняя левая легочная 
вена не контрастируется, вероятнее всего тромбирована. 
На  основании данных ТТЭХОКС и  МСКТ сделан вывод 
о  наличии тромба в  полости левого предсердия и  
назначен гепарин. Состояние пациента ухудшалось, 
принято решение о  проведении экстренной ревизии 
полости перикарда. Данные операции- имбибиция тканей 
задней стенки ЛЖ, ПП, ЛП. При ревизии имеется выбухание 
задней стенки ЛП ( в области расположения НПВ), имеется 
дефект стенки около 0,5 см. Дефект расширен, обнаружена 
гематома, с  расслоением тканей задней стенки ЛП. 
По возможности выполнена эвакуация гематомы. Дефект 
задней стенки ЛП ушит. Послеоперационный период 
протекал без особенностей. Данные ЭХОКС и МСКТ через 
10 дн- уменьшение дефекта контрастирования. Данные 
опроса через год- пациент жив, чувствует себя хорошо, 
диагностические исследования не проводились.

Общие выводы
В  данном случае на  основе интерпретации данных 
ЭХОКС и  МСКТ не  удалось установить верный 



180

В НАЧАЛО

СПИСОК АВТОРОВ

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ

СОДЕРЖАНИЕ

диагноз – гематома стенки левого предсердия, что 
является крайне редким состоянием в  практике. 
При формировании выводов на  основе полученных 
мультимодальных диагностических изображений 
необходимо учитывать весь спектр клинических 
данных и  сведения о  проведенных вмешательствах, 
т.к. неверное заключение может радикально влиять на  
тактику ведения пациента.

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 
ПАРАМЕТРЫ В КОГОРТЕ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
АОРТАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ. 
ОПЫТ ЦЕНТРА СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ
Стомпель Д.Р., Демецкая В.В., 
Чернов И.И., Гапонов Д.П., 
Кондратьев Д.А., Козьмин Д.Ю.
Астрахань

Цель
систематизировать параметры эхокардиографии 
и  клинические данные в  группе больных с  острым 
аортальным синдром (ОАС).

Материалы и методы
проанализированы данные 101 пациента, которые 
были направлены на лечение в   центр в период с 2009 
по 2017 г (включительно). Всем проведено клиническое 
обследование, ЭКГ, УЗ обследование по FAST протоколу 
(аппараты Philips iE 33, Affiniti 70), чреспищеводная 
ЭХОКС. Большей части пациентов выполнена МСКТ.

Результат
Выделены две группы.В  первую отнесены пациенты 
с поражением соответствующим типу Standford A -78 чел, 
средний возраст 51.23 г, 65 мужчин/ 13 женщин, поражение 
от  синусов Вальсальвы-54, от  восходящей аорты -23 
и  1 ранее оперированный пациент с  синтетическим 
протезом восходяшей аорты, от дистального анастомоза 
которого начиналось расслоение. Вторая группа 
пациенты с поражением соответствующим типу Standford 
В-23 чел, средний возраст 55,13 г, 19 мужчин/4 женщины, 
уровень начала поражения - 15 дистальнее устья левой 
подключичной артерии, 3 торакоабдоминальный отдел 
аорты. В  обеих группах преобладающим проявлением 
являлось расслоение аорты и составила соответственно 
74 человека в  первой группе и  22 человека во  второй. 
В первой группе также отмечено 4 случая интрамуральной 
гематомы, а во  второй случай пенетрирующей язвы. 
Чувствительность комплекса УЗ методов в первой группе 

составила 98,7%, во второй 79,16%, тогда как только ТТЕ 
88,48% и   20,8% соответственно. Получены следующие 
ЭХОКС параметры для 1-ой группы: значимая аортальная 
регургитация ( АР), средний размер с.Вальсальвы 5,33см, 
восходящей аорты 6,37 см, КДО 157,74 мл, ФВ (Simpson) 
55,7%,ГМЛЖ 86,59%.Летальность 7 пациентов (8,99%), 
из  них 5 случаев периоперационная.2-я группа: АР 
отсутствует /1 ст, лишь в одном случае значимая. Средний 
размер с. Вальсальвы 3,79см, восходящей аорты 3,79 см, 
средний размер мах расширения аорты 4,97 см, КДО 111,8 
мл, ФВ(Simpson) 58%,ГМЛЖ 86,95%. Летальный исход 1 
(4,3%).
Всего проведено 167 оперативных вмешательств: 
Бентал де Боно 21, операция Dаvid 32, супракоронарное 
протезирование восходящей аорты 20, протезирование 
дуги аорты 39 , эндопротезирование грудной аорты 45, 
операции на  сонных артериях 5, эндопротезирование 
брюшной аорты 2, протезирование брюшной аорты 
-3. У  54 пациентов проводилось два и  более этапов 
хирургической коррекции.

Общие выводы
УЗ скрининг – инструмент первой линии при неотложных 
состояниях. ТТЕ демонстрирует наибольшую 
диагностическую ценность в  группе пациентов Stand-
ford А. Комплексное УЗ исследование значительно 
увеличивает чувствительность метода в обеих группах. 
Своевременная диагностика и  хирургическое лечение 
ОАС позволяет существенно увеличить процент 
выживаемости пациентов.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЧАСТОТЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ПРЕДСЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ 
МИТРАЛЬНОЙ 
РЕГУРГИТАЦИЕЙ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Сурикова О.Н., Герасименко С.М., 
Стомпель Д.Р., Архипова И.А., 
Анашкина Ю.Ю., Калмыкова О.В., 
Козлова К.А., Илов Н.Н.
Астрахань

Цель
сравнить частоту возникновения фибрилляции 
предсердий (ФП) у  больных после аортокоронарного 
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шунтирования (АКШ) без пластики митрального клапана 
(ПМК) и в сочетании с ПМК.

Материалы и методы
исследованы 108 пациентов с  ИБС и  митральной 
регургитацией 2 и  3 ст. В  1 группу (АКШ без ПМК) 
вошли 42 пациента (35 муж) в возрасте 60,8±8,7лет, во 2 
группу (АКШ с ПМК) - 66 пациентов (44 муж) в возрасте 
59,2±7,4лет. Исключались пациенты с  исходной ФП, 
с органическим поражением МК. До и через 1 год и более 
после операции проводились ЭКГ, КАГ, ЭХО-КС, ХМ ЭКГ.

Результат
в первой группе частота возникновения ФП в отдаленном 
послеоперационном периоде составила 23,8% (10 
человек), во второй группе – 10,6% (7 человек). ОШ=2,6. 
ДИ95% (0,92; 7,6), р<0,05.

Общие выводы
Частота возникновения ФП в  отдаленном 
послеоперационном периоде может зависеть от  вида 
хирургического вмешательства. По  нашим данным она 
выше в  группе пациентов, перенесших изолированное 
АКШ по  сравнению с  пациентами, которым было 
выполнено АКШ в сочетании с ПМК опорным кольцом.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 
И МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА 

ОБЛУЧЕНИЕ ПЕРИКАРДА 
В КОМБИНИРОВАННОМ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ЛИМФОМОЙ ХОДЖКИНА
Богатырева Т.И., Нестайко Т.О., 
Силантьева Н.К., Павлов В.В., 
Гришина О.Г., Фалалеева Н.А., 
Мардынский Ю.С. 
Обнинск

Цель
Оценить эффективность и  переносимость облучения 
перикарда при химиолучевом лечении больных 
лимфомой Ходжкина (ЛХ) с  наддиафрагмальным 
поражением.

Материалы и методы
В  анализ вошли 125 первичных больных ЛХ 
с  эксcудативным перикардитом (IV стадия, n=110) и/или 
утолщением листков перикарда (IIE стадия, n=15). После 
6 курсов полихимиотерапии облучали средостение 
дозой 20–30 Гр с  включением перикарда (12-15 Гр) 
или с  экранированием верхушки сердца. Оценивали 
выживаемость общую (ОВ) и без прогрессирования (ВБП). 

Результат
Медиана возраста 125 больных составила 27 лет (15-
55), 42% мужчин, нодулярный склероз 74%, Б-симптомы 

61%, массивное поражение средостения (МТИ> 0,35) 
в  79% случаев, IPS ≥ 4 у  27% пациентов. С  1998 г. при 
IV стадии проводили 4-5 циклов по  схеме BEACOPP-21 
и  1-2 цикла СОРР с  Целью уменьшения кумулятивной 
дозы доксорубицина и  блеомицина перед облучением 
средостения (n=85). С  2008 г , ввиду в  недостаточной 
эффективности данной схемы у  больных с  факторами 
особо неблагоприятного прогноза (IPS≥ 4 или абсолютная 
лимфоцитопения), в  подобных случаях назначали BEA-
COPP-14 (n=18). Схему ABVD использовали в отсутствие 
выпота (n=22, 18%). Больные плохо переносили BEA-
COPP-14: у 8 (44%) удалось провести не более 1-2 курсов 
(отмена из-за токсического гепатита - 2, миелотоксичность 
– 5, кардиальная – 1). В  ходе ПХТ прогрессирование 
в  наддиафрагмальной области развилось у  10 (8%) 
больных, в том числе в 5 случаях в группе BEACOPP-14. 
В 2 случаях из 10 наблюдалось увеличение выпота после 
положительной динамики; ОВ после прогрессирования 
составила 50%. В  однофакторном анализе ВБП была 
ниже у  мужчин (р=0.036), при IPS≥ 4 (р=0.003) и  при 
лимфоцитопении менее 1000 клеток в 1 мкл (р= 0.041). 
В  группах, получавших BEACOPP-21, BEACOPP-14 
и  ABVD 5-летняя ВБП составила 81,9%, 70,2% и  80,8% 
(р=0.516). Вид лучевой консолидации не  повлиял 
на безрецидивную выживаемость: 89% после облучения 
перикарда (n=50) и  86% без него (n=63, р=0.467). Не влиял 
на  безрецидивную выживаемость и  максимальный 
размер опухоли средостения перед облучением: 87,6% 
при опухоли <5см и   87,1% при > 5 см. При медиане 
прослеженности 48 мес. ОВ и ВБП составили у больных 
IIЕ стадии 100% и 80%, соответственно, а при IV стадии 
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88% и 81%. Эхокардиографический мониторинг показал, 
что прямое облучение сердца не ухудщало кардиальную 
функцию в  сравнении с  методикой экранирования 
верхушки сердца. У  больных с  исходно нормальной 
систолической функцией, благодаря уменьшению числа 
доксорубицин - содержащих циклов до 4-5 только в 3% 
случаев отмечено снижение ФВЛЖ I-II степени или 
патологическое повышение контрактильной активности, 
в отличие от 21% случаев после 6-7 таких циклов. 

Общие выводы
IPS≥ 4 и  абсолютная лимфоцитопения являются 
факторами риска не  только при генерализованном 
процессе, но  и при наддиафрагмальном поражении. 
Перспективы улучшения результатов лечения связаны 
с  доступностью таргетной терапии. Лучевая терапия 
по  методикам, разработанным в  МРНЦ сохраняет свою 
значимость в лечении больных с поражением перикарда 
ввиду высокой частоты нодулярного склероза в  этой 
когорте пациентов.

КИНЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ЗАДЕРЖКИ ПАРАМАГНИТНЫХ 
КОНТРАСТНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ ГЛИАЛЬНЫМИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ 
МОЗГА : ВОЗМОЖНОСТИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛЯ 
ПЛАНИРОВАНИЯ НЕЙТРОН-
ЗАХВАТНОЙ ТЕРАПИИ 
И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ХАРАКТЕРА 
ОПУХОЛИ 
Савелло Н.В., Бахметьева М.И., 
Карпович Н.И., Вагнер А.Р., 
Шимановский Н.Л., Усов В.Ю.
Томск

Цель
Количественно оценивали кинетику комплексов 
Gd(III) в  глиальных опухолях мозга для последующего 
использования в  диагностике и  для планирования 
нейтрон-захватной терапии.

Материалы и методы
Предполагалось, что кинетика комплексов Gd в глиомах 
линейна, и описывается уравнением 
dCопухоль(t)/dt = kплазма-опухоль*Сплазма(t) – 
kопухоль-плазма*Сопухоль(t) (1).
 Для расчета констант переноса использовались данные 
динамической МРТ головы 27 пациентов, в Т1-взв. спин-
эхо режиме (TR=15 мс, TE=500 мс, матрица 256х392, 
кадра 15-30 с).

Результат
Для представленного случая фармакокинетики 
парамагнетиков в глиомах, формализуемого уравнением 
(1), очевидно существует решение
Соп(Т)=kпл-оп * ʃСпл(t) * exp(-kоп-пл(T-t)) dt (2), 
так что зная зависимость от времени концентраций Соп(t) 
и  Спл(t), возможно численно определить константы 
скорости прямого и обратного переноса комплекса Gd 
в опухоль и обратно в кровь.
Оказалось, что задержка парамагнетика в  тканях 
определялась соотношением коэффициентов прямого 
и  обратного транспорта, и  отмечалась длительно 
только в  ткани опухоли головного мозга, в  которой 
это соотношение было наибольшим — как при 
использовании линейных (гадоверсетамид — kплазма-
опухоль = 5,69 ± 1,08 мл/мин/100 см3 ; kопухоль-плазма 
= 0,67 ± 0,14 мл/мин/100 см3), так и  циклических 
(гадобутрол - kплазма-опухоль, = 5,42 ± 0,37мл/мин/100 
см3; kопухоль-плазма = 0,71 ± 0,17 мл/мин/100 см3) 
контрастов.
Для ткани злокачественных глиом и  глиобластом 
была характерной диссоциация до  8-10% прошедшей 
через опухоль дозы препарата, с  длительной 
задержкой парамагнетика в  опухоли и  визуализацией 
остаточного накопления в  течение часов - дня, тогда 
как диссоциация и  отсроченная задержка комплексов 
Gd в  ткани гематогенных метастазов в  головной мозг 
из  внемозговых опухолей (рак молочной железы, рак 
легкого, рак гортани) была близка к 0.
Поскольку при нейтрон-захватной терапии 
с  использованием гадолиния в  качестве акцептора 
тепловых нейтронов мощность дозы определяется как
МДнз=Ф*(Соп*NA/М)*σ* Е*К  (3), где MDнз – мощность 
дозы продуктов реакции захвата нейтронов атомами 
акцептора, сГр/с; Ф – средняя плотность потока n0, н/
см2∙с; Соп – концентрация Gd в  опухоли, г/г ткани; σ – 
сечение реакции захвата нейтронов, барн; Е – энергия 
продуктов реакции захвата нейтронов; Nа – число 
Авогадро, 1/моль; М – молекулярная масса Gd, г/моль; 
К– коэффициент согласования размерностей, сГр∙г/МэВ, 
то по  данным предварительного МР-томографического 
исследования с  гадоверсетамидом (Оптимарк, Р-Фарм, 
Россия) оказыватся возможным однозначно рассчитать 
оптимальный режим дозирования комплекса Gd как 
нейтрон-акцептора в  опухоли и  также нейтронного 
потока внешнего облучателя, для максимальной 
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поглощенной дозы и  минимального воздействия 
на здоровые ткани.

Общие выводы
По  результатам однократного диагностического 
динамического исследования возможно рассчитать 
оптимальную схему дозирования Gd для достижения 
терапевтического эффекта нейтронного пучка 
известной плотности при НЗТ, одновременно 
избегая высвобождения Gd в  здоровых тканях и  их 
переоблучения.
Отсроченные МРТ сканы головного мозга 
с  парамагнитным контрастным усилением у  пациентов 
с  узловыми патологическими новообразованиями 
улучшают дифференциальную диагностику 
метастатических и  первичных опухолевых глиальных 
поражений.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ 
АНАЛИЗ АБСОЛЮТНЫХ 
ЗНАЧЕНИЙ ИЗМЕРЯЕМОГО 
КОЭФФИЦИЕНТА ДИФФУЗИИ, 
ПОЛУЧЕННЫХ НА РАЗНЫХ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНЫХ 
ТОМОГРАФАХ (ФАНТОМНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ)
Сударкина А.В., Дергилев А.П., 
Горбунов Н.А., Кочура В.И., 
Балабанова Ю.В.
Новосибирск

Цель
Сравнить значения измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД) фантома, полученные при проведении 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) на  аппаратах 
трех производителей.

Материалы и методы
Проведена диффузионно-взвешенная МРТ фантома, 
содержащего 6 образцов гомогенных жидкостей, на  3 
аппаратах разных производителей с  напряженностью 
поля 1,5Тл. Значения ИКД измерялись на  консоли 
оператора и с помощью 7 вьюеров/специализированных 
рабочих станций. Статистическая обработка измерений 
проведена с использованием пакета SPSS.

Результат
Статистически значимых отличий значений ИКД каждого 
из  6 образцов в  одном выбранном срезе, полученных 
при измерении на  консоли томографов и  измеренных 

с  помощью использованных вьюеров/рабочих станций 
(eFilm, Radiant, K-PACS, Vitrea, Myrian, Syngo, AW), для 
всех аппаратов (GE Signa HDx, Siemens Espree, Toshiba 
Titan) не  получено (p>0,05). При сравнении средних 
значений ИКД отдельных образцов, полученных 
на  томографах разных производителей, для части 
образцов отличия оказались статистически значимыми 
(p<0,05), что могло быть обусловлено различием 
параметров сканирования диффузионно-взвешенных 
изображений (использовались предустановленные 
производителем базовые протоколы сканирования), 
техническими причинами, в  т.ч., характеристиками 
магнитного поля конкретного аппарата, погрешностями 
измерений температуры (сканирование проводили 
при температуре фантома 25ºС), а также сочетанием 
указанных факторов.

Общие выводы
Значения ИКД, полученные на  разных томографах, 
могут отличаться, это следует учитывать при сравнении 
результатов исследований, полученных на  разных 
аппаратах и  с использованием разных протоколов. 
В  клинической практике при оценке динамики 
патологических изменений по  результатам МРТ 
с  количественным анализом значений ИКД (например, 
в  опухоли и  лимфоузлах на  фоне терапии) наиболее 
рационально проведение исследования на  одном 
аппарате с  использованием одного протокола 
сканирования. Измерения могут проводиться как 
на консоли томографа, так и с использованием вьюеров.
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РАЗНОЕ

КОМПЛЕКСНАЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ДИАГНОСТИКА 
ЛИПОГИПЕРТРОФИЙ 
ПОДКОЖНОЙ ЖИРОВОЙ 
КЛЕТЧАТКИ У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Лазарев М.М., Махотин А.А., 
Климонтов В.В.
р.п. Кольцово

Цель
Изучить возможности комбинированной методики 
ультразвукового исследования подкожной жировой 
клетчатки в  зонах инъекций инсулина, у  пациентов 
с сахарным диабетом (СД).

Материалы и методы
Исследование включало 82 пациента, получающих 
инсулин. Зоны липогипертрофии оценивали 
с  использованием технологии серошкального 
сканирования, компрессионной эластографии, 
объемного сканирования в  режиме энергетического 
допплера с использованием программного обеспечения 
VOCAL, с  расчетом индексов васкуляризации, потока 
и перфузии.

Результат
При физикальном осмотре участки липогипертрофий 
выявлены у  57 пациентов (70%). При проведении 
ультразвукового исследования мест введения 
инсулина изменения, соответствующие критериям 
липогипертрофий, визуализированы у  75 пациентов 
(91,5%). В  В-режиме регистрировались участки 
повышенной эхоплотности, с  неровным контуром, 
неоднородной (в том числе и с наличием гипоэхогенных 
включений) акустической структуры. При использовании 
технологии компрессионной соноэластографии 
в  режиме реального времени (Real Time Elastography) 
с  последующим расчетом соотношения Strain/Ratio 
достоверно отмечено повышение жесткости участков 
липогипертрофий у 80 обследованных пациентов (98%). 
При объемном сканировании в режиме энергетического 
допплера с использованием программного обеспечения 
VOCAL (Virtual Organ Computer-aided AnaLysis), 

с  последующим расчетом индексов васкуляризации 
(Vascularization Index), потока (Flow Index) и  перфузии 
(Vascularization Flow Index) отмечено достоверное 
(р<0,01) снижение объемных показателей кровотока 
участков липогипертрофии в зонах инъекций инсулина, 
в сравнении с неизмененной подкожной клетчаткой.

Общие выводы
Ультрасонография является высокочувствительным 
методом диагностики липогипертрофий в  местах 
инъекций инсулина у  больных СД. Чувствительность 
стандартного серошкального исследования повышается 
при дополнении технологии компрессионной 
эластографии в режиме реального времени, с расчетом 
соотношения Strain/Ratio, в  сравнении с  неизмененной 
подкожной жировой клетчаткой. Использование 
программы объемного сканирования позволяет 
выявить участки сниженной васкуляризации в  зонах 
индуцированных инсулином липогипертрофий.
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Сударкина А.В., Дергилев А.П., 
Горбунов Н.А., Кочура В.И., Козлов В.В., 
Сметанникова Ю.А.

30	 КЛИНИКО–РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ
Фирсова Ю.Э., Белова И.Б., Бычкова Е.С.

30	 КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПОРАЖЕНИЯ ЛЁГКИХ 
ПРИ ГРАНУЛЕМАТОЗЕ С ПОЛИАНГИ-
ИТОМ
Шейх Ж.В., Тюрин И.Е., Николаев Э.В., 
Климко С.В., Газарян Я.Р., 
Араблинский А.В., Есин Е.В., 
Дунаев А.П., Башков А.Н., Попов М.В., 
Дребушевский Н.С., Дунаева А.И.
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РАЗДЕЛ 3. БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ

31	 ВЫЯВЛЕНИЕ ТОКСИЧЕСКИХ ДИФФУЗНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ, ПОЛУ-
ЧАЮЩИХ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЁЗНУЮ 
ХИМИОТЕРАПИЮ (ПХТ)
Астахова О.В., Белова И.Б.

32	 ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДОВ РЕНТГЕНО-
ДИАГНОСТИКИ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ 
В ДИНАМИКЕ БОЛЬНЫХ С ИНОРОД-
НЫМИ ТЕЛАМИ ЖЕЛУДОЧНО–КИШЕЧ-
НОГО ТРАКТА
Бабаева А.А.

33	 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА У БОЛЬНЫХ, 
С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ЖЕЛУ-
ДОЧНО–КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ 
НАБЛЮДЕНИИ В ДИНАМИКЕ, НА ФОНЕ 
ПРОВОДИМОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Бабаева А.А., Ахадов Т.А., Карасева О.В., 
Столяренко Е.А., Апросимова С.И., 
Апросимов М.Н.

33	 КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВОВЛЕЧЕНИЯ 
НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ У БОЛЬНЫХ 
С АЛЬВЕОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ ПРИ 
ПЛАНИРОВАНИИ ОПЕРАТИВНОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Башков А.Н., Шейх Ж.В., Восканян С.Э., 
Есин Е.В., Дунаев А.П., Дога В.И., 
Григорьева О.О., Попов М.В., 
Найденов Е.В., Шабалин М.В., Дунаева А.И.

34	 ОСОБЕННОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
СЕМИОТИКИ ОСТРОГО И ХРОНИЧЕ-
СКОГО ПАНКРЕАТИТА
Воробьева О.А., Белова И.Б., Соболев С.Н.

35	 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ МОНИТО-
РИНГ ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ И ПОДЖЕЛУ-
ДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ 
КРИОДЕСТРУКЦИИ МЕТОДАМИ 
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ, ПРЕДВАРИ-
ТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Гальчина Ю.С., Вдовенко В.С., 
Карельская Н.А., Кармазановский Г.Г., 
Ионкин Д.А., Чжао А.В.

36	 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЛОЩАДИ ВИСЦЕ-
РАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 
С ПОМОЩЬЮ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
С НОРМАЛЬНЫМ И ПОВЫШЕННЫМ 
ИНДЕКСОМ МАССЫ ТЕЛА
Гаспарян А.А., Чичкова Н.В., Серова Н.С., 
Капанадзе Л.Б.

36	 ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕ-
НЕНИЯ КОНТРАСТНОГО ПРЕПАРАТ ПРИ 
МАГНИТНО– РЕЗОНАНСНЫХ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ
Кузин В.С.

37	 ЭФФЕКТИВНОСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА В ТЕЧЕНИИ 
ПЕРВЫХ СУТОК ОТ НАЧАЛА БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА
Морозов А.В., Аляль З.Ч.

38	 ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ 
НОРМАЛЬНОЙ ДЛИНЫ И ШИРИНЫ 
СЕЛЕЗЕНКИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ВОЗРАСТА И ПОЛА У ПАЦИЕНТОВ 
СТАЦИОНАРА
Назаренко Е.В., Назаренко В.А.

39	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНИ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ ДИВЕР-
ТИКУЛИТА В УСЛОВИЯХ ПРИЕМНОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ МНОГОПРОФИЛЬНОГО 
СТАЦИОНАРА
Смолечкова Н.Н.

39	 УЗИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ У БОЛЬНЫХ 
С РАЗРЫВОМ АНЕВРИЗМЫ БРЮШНОГО 
ОТДЕЛА АОРТЫ
Соколова Е.П., Мажорова И.И., 
Трофимова Е.Ю., Косолапов Д.А., 
Шарифуллин В.А., Хамидова Л.Т.
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40	 ОБЪЕМНАЯ МСКТ В ПЛАНИРО-
ВАНИИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ
Щекотуров И.О., Бахтиозин Р.Ф., 
Корнев Д.О., Панина К.С.

40	 ПУНКЦИЯ И ДРЕНИРОВАНИЕ 
АБСЦЕССОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
У ДЕТЕЙ ПОД КОНТРОЛЕМ УЛЬТРАЗВУ-
КОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Юсуфов А.А., Сергеечев С.П., 
Портенко Ю.Г., Курасов В.К., 
Михайлова С.И.

РАЗДЕЛ 4. СЕРДЦЕ И СОСУДЫ

41	 АРТЕРИИТ ТАКАЯСУ. УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ
Бахметьев А.С., Чехонацкая М.Л., 
Степченкова Е.А., Лойко В.С., 
Аванесян Г.А., Курсаченко А.С., 
Хасиев С.Г., Коваленко В.И.

42	 РОЛЬ КТ–КОРОНАРОГРАФИИ В ПЛАНИ-
РОВАНИИ РЕКАНАЛИЗАЦИИ ХРОНИ-
ЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ КОРОНАРНЫХ 
АРТЕРИЙ.
Веселова Т.Н., Шабанова М.С., 
Миронов В.М., Азнаурова Н.К., 
Демченкова А.Ю., Терновой С.К.

42	 ВОЗМОЖНОСТИ МРТ И УЗД В ДИАГНО-
СТИКИ ИЗОЛИРОВАННОЙ ГИПОПЛАЗИЯ 
ВЕРХУШКИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА С ХРОНИЧЕ-
СКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНО-
СТЬЮ 
Воронков В.М., Скидан В.И., Бондарь В.Ю.

43	 ОЦЕНКА ПЕРФУЗИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ТРОМБОЭМБОЛИ-
ЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
МЕТОДОМ СУБТРАКЦИОННОЙ КТ–АНГИ-
ОПУЛЬМОНОГРАФИИ В СРАВНЕНИИ 
С ВЕНТИЛЯЦИОННО–ПЕРФУЗИОННОЙ 
СЦИНТИГРАФИЕЙ ЛЕГКИХ В РЕЖИМЕ 
ОЭКТ/КТ
Демченкова А.Ю., Веселова Т.Н., 
Аншелес А.А., Мартынюк Т.В., 
Терновой С.К., Чазова И.Е. 

44	 ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
640–СРЕЗОВОЙ КТ–АНГИОГРАФИИ ПРИ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
Кондрашина О.С., Серова Н.С.

44	 ДУПЛЕКСНОЕ СКАНИРОВАНИЕ КАК 
МЕТОД ВЫБОРА В КАЧЕСТВЕ КОНТРОЛЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ИНФРАРЕНАЛЬ-
НОГО ОТДЕЛА БРЮШНОЙ АОРТЫ
Коршунов Д.И., Устьянцева Н.В., 
Сафронов С.Н., Чупин А.В.

45	 РЕДКИЙ СЛУЧАЙ МР– ДИАГНОСТИКИ 
СОЧЕТАННОЙ АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ
Кузин В.С.

45	 КОМПРЕССИОННЫЙ СТЕНОЗ ЧРЕВ-
НОГО СТВОЛА У ДЕТЕЙ: КЛИНИЧЕ-
СКАЯ КАРТИНА И ДАННЫЕ ЛУЧЕВЫХ 
МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
Курганова П.О., Чиркин В.П., Телицин В.С.

46	 УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
СОСУДОВ ПОЧЕК И ПЕЧЕНИ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТА-
ТОЧНОСТИ 
Мухаметзянов И.Р., Акрамова Э.Г.

47	 ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ НЕОВАСКУЛО-
ГЕНЕЗ СТЕНКИ АОРТЫ КАК ПРЕДИКТОР 
ПОВРЕЖДЕНИЯ МИОКАРДА У ПАЦИ-
ЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, 
ПО ДАННЫМ МР–ТОМОГРАФИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ С КОНТРАСТНЫМ 
УСИЛЕНИЕМ
Рюмшина Н.И., Мочула О.В., 
Максимова А.С., Фальковская А.Ю, 
Усов В.Ю.
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48	 ДИНАМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
СТЕНКИ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ ПОСЛЕ 
СИМПАТИЧЕСКОЙ РЕНАЛЬНОЙ ДЕНЕР-
ВАЦИИ С ПОМОЩЬЮ МРТ С ПАРАМАГ-
НИТНЫМ КОНТРАСТИРОВАНИЕМ
Рюмшина Н.И., Фальковская А.Ю., 
Усов В.Ю.

РАЗДЕЛ 5. УРОНЕФРОЛОГИЯ

49	 КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ И ВОЗМОЖ-
НОСТИ КТ–ПЕРФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Александрова К.А., Руденко В.И., 
Серова Н.С., Капанадзе Л.Б. 

49	 КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ 
АНГИОГРАФИЯ (КТА) В ДИАГНОСТИКЕ 
АРТЕРИЙ У ДОНОРОВ ТРАНСПЛАНТАТОВ 
ПОЧЕК
Гимазиев Д.Р., Байков Д.Э. 

50	 МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ (МСКТ) В ДИАГНОСТИКЕ 
ТРАНСПЛАНТИРОВАННЫХ ПОЧЕК
Гимазиев Д.Р., Байков Д.Э.

51	 ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО–РЕЗО-
НАНСНОЙ УРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПРИЧИН УРООБСТРУКЦИИ НА МОЧЕ-
ТОЧНИКОВОМ УРОВНЕ
Давыдова Е.С.

51	 РОЛЬ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНО-
СТИКИ В ОЦЕНКЕ КОНКРЕМЕНТОВ 
МОЧЕТОЧНИКОВ
Давыдова Е.С., Егорова Е.А. 

52	 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХИМИЧЕСКОГО 
СОСТАВА МОЧЕВЫХ КОНКРЕМЕНТОВ 
С ПОМОЩЬЮ ДВУХЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ (ДЭКТ) 
У ПАЦИЕНТОВ С МОЧЕКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ
Капанадзе Л.Б., Серова Н.С., Руденко В.И., 
Александрова К.А.

53	 ВОЗМОЖНОСТИ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫХ 
БИЛАТЕРАЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОЧЕК
Левин М.С., Белова И.Б.

53	 ВЗАИМОСВЯЗЬ РАЗМЕРОВ РЕНОТРАН-
СПЛАНТАТА С ПОКАЗАТЕЛЯМИ ЕГО 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ПО ДАННЫМ ДИНАМИЧЕСКОЙ РЕНОС-
ЦИНТИГРАФИИ
Пышкина Ю.С.

54	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОПУХОЛИ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫДЕЛИ-
ТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
Синюкова Г.Т., Лепэдату П.И., 
Данзанова Т.Ю., Чебан Н.Л., Гудилина Е.А., 
Аллахвердиева Г.Ф.
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РАЗДЕЛ 6. ЖЕНСКОЕ ЗДОРОВЬЕ

55	 РОЛЬ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА В РЕАЛИ-
ЗАЦИИ КОМПЛЕКСА МЕР ПО 
СНИЖЕНИЮ СМЕРТНОСТИ ОТ РАКА 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Сухарева Е.А., Морятов А.А., Малкина Л.Г., 
Денисова Т.А.

РАЗДЕЛ 7. ПЕДИАТРИЯ

56	 УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
НЕИЗМЕНЕННЫХ ПЕРИФЕРИЧЕ-
СКИХ НЕРВОВ У ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНЫХ 
ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП
Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., Усенко Е.Е., 
Абоян И.А.

56	 НОРМАЛЬНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
КАРТИНА ЛУЧЕВОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ
Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., Усенко Е.Е., 
Абоян И.А. 

57	 ИЗМЕНЕНИЯ В ПАТТЕРНАХ ФМРТ У ДЕТЕЙ 
С АУТИЗМОМ ПОД ВЛИЯНИЕМ ИНГА-
ЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРЕПАРАТОМ 
СЕВОФЛЮРАН
Клюев Е.А., Дунаев М.Г., Абрамов С.А., 
Баландина О.В., Шейко Г.Е., Белова А.Н.

58	 УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
СИНДРОМА АЛАЖИЛЛЯ У ДЕТЕЙ В ТРИ 
МЕСЯЦА ЖИЗНИ
Рычкова В.Э., Филиппова Е.А., Пыков М.И., 
Дегтярева А.В. 

58	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖ-
ДЕННЫХ 
Садыкова Г.К., Ямпольская Е.Н., 
Рязанов В.В., Труфанов Г.Е.

59	 РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
В ДИАГНОСТИКЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ РИСКОВ ЛЕЧЕНИЯ НЕЙРО-
БЛАСТОМ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО 
ВОЗРАСТА
Терновая Е.С., Терещенко Г.В. 

60	 РЕДКИЕ СЛУЧАИ ГЕМАНГИОМАТОЗА 
ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ
Травина А.Д., Баранова А.В.

60	 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА УДВОЕНИЙ 
ЖЕЛУДОЧНО–КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
У ДЕТЕЙ
Юсуфов А.А., Новикова А.А., 
Косинова О.М.
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96	 АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ УЛУЧШЕНИЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЛУЖБЫ УЛЬТРАЗВУ-
КОВОЙ ДИАГНОСТИКИ
Муратова Н.Х., Мирюсупов М.М., 
Урунова Д.Т.
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РАЗДЕЛ 14. ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

97	 ВЛИЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ 
АНТИОКСИДАНТОВ НА 
ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ И ГЕМО-
ДИНАМИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ СЕРДЦА 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Абрамова М.В., Котляров А.А., Козлов С.А., 
Попов А.П., Риффель А.В., Петров С.В., 
Лексин С.А.

98	 ОПЫТ РАБОТЫ СЛУЖБЫ ФУНКЦИО-
НАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ В ЛИПЕЦКОМ 
РЕГИОНАЛЬНОМ СОСУДИСТОМ ЦЕНТРЕ
Агафонова Л.В., Заикина Н.В.

98	 ПАРАНЕОПЛАСТИЧЕСКИЙ МИАСТЕНИ-
ЧЕСКИЙ СИНДРОМ ЛАМБЕРТА–ИТОНА
Агафонова Л.В., Заикина Н.В., 
Журбина Н.В.

99	 ПРИЧИНЫ ОСТРОГО ВЯЛОГО ТЕТРАПА-
РЕЗА У ПАЦИЕНТОВ, НАПРАВЛЯЕМЫХ 
НА 
ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДО-
ВАНИЕ
Агафонова Л.В., Заикина Н.В., 
Журбина Н.В.

100	 ПАРАМЕТРЫ МИКРОАЛЬТЕРНАЦИЙ ЭКГ–
СИГНАЛА ПРИ ПРОРОВЕДЕНИИ РАДИО-
ЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ 
Александрова С.Г., Буланова Н.А., 
Халилова У.А., Александрова М.Р., 
Иванов Г.Г., Прилуцкий Д.А. 

100	 ПОЛИФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ МОНИТОР 
НА ОСНОВЕ АНАЛИЗА МИКРОАЛЬТЕР-
НАЦИИ ЭКГ, ФОТОПЛЕТИЗМОГРАММЫ 
И ПЕРИОДИЧЕСКОГО ИЗМЕРЕНИЯ 
БИОИМПЕДАНСА. 
Александрова С.Г., Буланова Н.А., 
Халилова У.А., Александрова М.Р., 
Иванов Г.Г., Прилуцкий Д.А.

101	 ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
АМИЛОИДОЗА СЕРДЦА
Барсуковская Т.А., Ахунова С.Ю., 
Рафиков А.Ю., Гизатуллина Н.Ф. 

102	 ЦЕНТРАЛЬНОЕ АОРТАЛЬНОЕ СИСТО-
ЛИЧЕСКОЕ ДАВЛЕНИЕ ПРИ ДИФФУЗНО–
УЗЛОВОМ ЗОБЕ С СОХРАНЕННОЙ 
ФУНКЦИЕЙ 
Вахмистрова Т.К., Баталина М.В., 
Балицкая Т.Н., Головко Ю.А., Федько Г.А., 
Мацкевич Т.О., Полькин В.И., 
Вахмистрова А.В.

102	 НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИИ 
ДЫХАНИЯ У ГОРОДСКИХ И СЕЛЬСКИХ 
ШКОЛЬНИКОВ 
Вахмистрова Т.К., Харченко О.А., 
Яковлева В.В., Шайлина О.Б., Лушкина Л.Н., 
Мещерякова Д.К., Вахмистрова А.В.

103	 ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА ПРИ 
СИНДРОМЕ ПАТАУ
Гаврикова М.Н., Тихонова Н.В.

104	 КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ БЕНЗОДИ-
АЗЕПИНОВОГО ТЕСТА В ПРОТОКОЛЕ 
ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛО-ГРАФИЧЕ-
СКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА С ТЯЖЕЛЫМИ 
ФОРМАМИ ЭПИЛЕПСИИ
Генералов В.О., Садыков Т.Р., 
Казакова Ю.В., Югай А.М.

104	 ОСОБЕННОСТИ ОЦЕНКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СМАД И АРТЕРИАЛЬНОЙ РИГИДНОСТИ 
У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕР-
ТОНИЕЙ И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Гинсбург Р.Ф., Ахунова С.Ю., 
Маршева М.Г., Кузьмина И.М., 
Садретдинова Р.Н., Халитова Ф.Х.

105	 ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИ-
МОСТЬ ВЭМ–ПРОБЫ У ПАЦИЕНТОВ 
С СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО 
АПНОЭ СНА
Далматова Н.В.
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106	 КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА СИСТОЛИЧЕ-
СКОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У АСИМПТОМНЫХ ПАЦИ-
ЕНТОВ С УМЕРЕННО–ВЫРАЖЕННОЙ 
И ВЫРАЖЕННОЙ ОРГАНИЧЕСКОЙ 
АОРТАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ
Жарихина М.П., Вертинский Е.А., Чиж С.А., 
Шкребнева Э.И., Кот Ж.Н.

106	 РОЛЬ 3D–ЧРЕСПИЩЕВОДНОЙ ЭХОКАР-
ДИОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ ПРИЧИН 
МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ В ПОСЛЕ-
ОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Жарихина М.П., Шкребнева Э.И., Чиж С.А., 
Вертинский Е.А., Адашкевич И.М., 
Дубовик Е.Н.

107	 ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ФУНКЦИЯ СЕРДЦА 
У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕР-
ТОНИЕЙ И ОЖИРЕНИЕМ
Забелина И.В., Поветкин С.В., 
Черепова Л.В.

108	 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКО-
ВОГО ДУПЛЕКСНОГО СКАНИРОВАНИЯ 
(УЗДС) В ОЦЕНКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ ЭКТРА–ИНТРАКРА-
НИАЛЬНОГО МИКРОАРТЕРИАЛЬНОГО 
АНАСТОМОЗА (ЭИКМА)
Завалина Д.Е., Кочмашева В.В., 
Ржанникова А.Д.

108	 ВЛИЯЕТ ЛИ ОСТАТОЧНАЯ ЭПИЛЕПТИ-
ФОРМНАЯ АКТИВНОСТЬ НА ЭЛЕКТРО-
КОРТИКОГРАММЕ У ДЕТЕЙ НА ИСХОДЫ 
В ОТНОШЕНИИ ПРИСТУПОВ?
Козлова А.Б., Корсакова М.Б., 
Архипова Н.А., Власов П.А., Воробьев А.Н., 
Меликян А.Г., Шишкина Л.В., Машеров Е.Л., 
Трошина Е.М. 

109	 КЛИНИКО–НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ЭФФЕКТЫ РИТМИЧЕСКОЙ ТРАНСКРА-
НИАЛЬНОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
В ПРОЦЕССЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ПОСЛЕ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО–МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ
Копачка М.М., Александрова Е.В., 
Шарова Е.В., Окнина Л.Б., Челяпина М.В., 
Трошина Е.М., Зайцев О.С. 

110	 ЭФФЕКТЫ КУРСОВОЙ РИТМИЧЕСКОЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУ-
ЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕВЫМ 
СИНДРОМОМ НА ПОЯСНИЧНОМ 
УРОВНЕ И ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ЛЕЧЕБНОЙ РИТМИЧЕСКОЙ ТРАНСКРА-
НИАЛЬНОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ 
ПРИ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА
Копачка М.М., Трошина Е.М., 
Челяпина М.В., Окнина Л.Б., Лаптева К.Н., 
Дзюбанова Н.А., Зеленков П.В., 
Лысачев Д.А.

111	 МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СЕНСОМОТОРНОГО КАРТИРОВАНИЯ 
У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО 4 ЛЕТ ПРИ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬ-
СТВАХ
Корсакова М.Б., Козлова А.Б., 
Огурцова А.А., Меликян А.Г., Кушель Ю.В., 
Кадыров Ш.У., Воробьев А.Н., 
Трошина Е.М.

112	 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ФУНКЦИ-
ОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ПОДРОСТКОВ В РЕМИССИИ, 
ИЗЛЕЧЕННЫХ ОТ ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕ-
СКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Кузнецова Е.И., Горбачевская Н.Л.

112	 К ВОПРОСУ О ПОДГОТОВКЕ СПЕЦИ-
АЛИСТОВ В УЛЬТРАЗВУКОВОЙ АНГИО-
ЛОГИИ
Ласкаржевская М.А., Киреева А.Ю.

113	 УЗДГ ИЛИ УЗДС БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ 
СОСУДОВ?
Ласкаржевская М.А., Хомутова Ж.В.

114	 ОСОБЕННОСТИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ИНТЕР-
ВАЛА QT У ПАЦИЕНТОВ С ТРАНСПЛАН-
ТИРОВАННЫМ СЕРДЦЕМ
Латыпова Г.Х., Тюняева И.Ю.

114	 ПОКАЗАТЕЛИ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛО-
ГРАММЫ ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 
ПРЕПАРАТАМИ, ЯВЛЯЮЩИМИСЯ 
АГОНИСТАМИ БЕНЗОДИАЗЕПИНОВЫХ 
РЕЦЕПТОРОВ
Михайлов А.Ю., Березина И.Ю., 
Сумский Л.И., Поцхверия М.М.
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115	 НЕКОТОРЫЕ РАННИЕ ПРЕДИКТОРЫ 
РЕЦИДИВОВ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕД-
СЕРДИЙ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ОПЕРАЦИЮ РЧА 
Мостовнек М.В., Шохзодаева З.О., 
Рябыкина Г.В., Соболев А.В., Щедрина Е.В., 
Волков В.Е

116	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ВЫЯВЛЕНИИ ДЕГЕНЕ-
РАТИВНО–ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕ-
ВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА
Мошкин А.С., Халилов М.А., Белова И.Б., 
Сиротова Я.А.

117	 РОЛЬ СТРУКТУРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
СЕРДЦА В ВОЗНИКНОВЕНИИ ФИБРИЛ-
ЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ У БОЛЬНЫХ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Мытник Т.В., Щелыкалина С.П., 
Стручков П.В.

117	 КЛИНИКО–ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ 
ПАРАЛЛЕЛИ СИНДРОМА ОТНОСИ-
ТЕЛЬНО УЗКОЙ АОРТЫ У ДЕТЕЙ
Озеров М.В.

118	 ОЦЕНКА СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У ДЕТЕЙ 
МЕТОДОМ ЭХОКАРДИОГРАФИИ
Озеров М.В.

119	 ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНО-
ЛОГИЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ 
СИСТОЛИЧЕСКОЙ И ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ 
ФУНКЦИИ МИОКАРДА У СПОРТСМЕНОВ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Павлова Н.Е., Мамаева О.П., 
Подлесов А.М., Сарана А.М., Щербак С.Г. 

119	 ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ ПРИ 
ЭКСТРАПЛЕВРАЛЬНОМ ПНЕВМОЛИЗЕ 
СИЛИКОНОВЫМ ИМПЛАНТОМ (ЭПСИ)
Попова Л.А., Красникова Е.В., 
Багиров М.А., Чушкин М.И.

120	 ДИНАМИКА ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ ПРИ 
ЭФФЕКТИВНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
КЛАПАННОЙ БРОНХОБЛОКАЦИИ 
(ЭКББ) У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ДЕСТРУКТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗЕОМ 
ЛЕГКИХ
Попова Л.А., Шергина Е.А., Ловачева О.В., 
Багдасарян Т.Р., Черных Н.А.

121	 ПРИЧИНЫ РЕЗИДУАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИО-
ПАТИЕЙ ПОСЛЕ ПРОЦЕДУРЫ ЭТАНО-
ЛОВОЙ СЕПТАЛЬНОЙ АБЛЯЦИИ
Ржанникова А.Д., Кочмашева В.В., 
Каштанов М.Г.

122	 ДИАГНОСТИКА ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕД-
СЕРДИЙ ПРИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
СЕЛЬСКИХ ЖИТЕЛЕЙ ПО ДАННЫМ 
ДИСТАНЦИОННО ПЕРЕДАННЫХ ЭКГ
Рябыкина Г.В., Вишнякова Н.А., 
Таймасханова П.А., Федорова В.С., 
Ирхина Е.А.

122	 ВОЗМОЖНОСТИ ДИСТАНЦИОННОГО 
МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ В ИЗУЧЕНИИ 
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
У БОЛЬНЫХ ИБС
Рябыкина Г.В., Козловская И.Л., 
Булкина О.С., Лопухова В.В., Иванова О.В., 
Чернова Н.А., Лукошкова Е.В., 
Ермишкин В.В., Карпов Ю.А.

123	 ЭКГ В 12 ОТВЕДЕНИЯХ И СИНТЕЗИ-
РОВАННАЯ ВЕКТОРКАРДИOГРАММА 
У БОЛЬНЫХ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Сахнова Т.А., Блинова Е.В., Алокова Ф.Х., 
Архипова О.А., Мартынюк Т.В., Чазова И.Е. 

123	 СЛУЧАЙ ВТОРИЧНОЙ КАРДИОМИО-
ПАТИИ НА ФОНЕ ВАСКУЛОПАТИИ
Септа И.Г. Септа В.Д.

124	 АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СМАД, ЭЭГ 
И ВСР У ЛИЦ ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 
СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ
Септа И.Г., Септа В.Д.
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125	 НЕОБХОДИМОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕТОДА СПЕКТРАЛЬНОГО АНАЛИЗА 
ЭЭГ ДЛЯ ОЦЕНКИ ВОЗРАСТНОЙ ДИНА-
МИКИ МЕДЛЕННО ВОЛНОВОЙ АКТИВ-
НОСТИ ТЕТА–АЛЬФА ДИАПАЗОНА
Синельникова А.Н., Величко Л.Д., 
Купчик Т.Д.

125	 СУТОЧНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РИТМА И АРТЕ-
РИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ НА ФОНЕ 
ГИПОТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ
Соболев А.В., Талабанов П.Г., 
Козловская И.Л., Кожемякина Е.Ш., 
Щедрина Е.В., Рябыкина Г.В.

126	 УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНО-
СТИКЕ ОБЪЕМНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
СЕРДЦА НА ПРИМЕРЕ ПАЦИЕНТОВ ФГБУ 
«ФЦССХ» МИНЗДРАВА РФ 
(Г. ЧЕЛЯБИНСК)
Табашникова С.В., Табак М.В., 
Герасимова Е.В., Дмитриева А.Р.

127	 КОНТРАСТНО–УСИЛЕННОЕ УЛЬТРА-
ЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА 
ПРИ ПОСТИНФАРКТНЫХ АНЕВРИЗМАХ 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА. ПЕРВЫЙ ОПЫТ
Табашникова С.В., Табак М.В., 
Дмитриева А.Р., Герасимова Е.В.

127	 ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВ-
НОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ РИТМИЧЕСКОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ (РМС) 
НА ПОЯСНИЧНО–КРЕСТЦОВОМ 
УРОВНЕ У МОЛОДЫХ СПОРТСМЕНОВ 
С БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ
Трошина Е.М., Пилечева А.В., 
Копачка М.М., Сазонова О.Б., Лаптева К.Н., 
Дзюбанова Н.А., Флёров И.С., 
Лысачёв Д.А., Степанянц С.А. 

128	 ОПЫТ ОЦЕНКИ ВОЗМОЖНОСТИ ОСВО-
ЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНЫХ ИНТЕРФЕЙСОВ 
ЧЕЛОВЕК–КОМПЬЮТЕР, ВКЛЮЧАЯ 
ИНТЕРФЕЙСЫ МОЗГ–КОМПЬЮТЕР, 
БОЛЬНЫМИ, ПЕРЕНЕСШИМИ 
НМК(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)
Туровский Я.А.

129	 ОПЫТ ОЦЕНКИ ВОЗМОЖНОСТИ ОСВО-
ЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНЫХ ИНТЕРФЕЙСОВ 
ЧЕЛОВЕК–КОМПЬЮТЕР, ВКЛЮЧАЯ 
ИНТЕРФЕЙСЫ МОЗГ–КОМПЬЮТЕР, 
БОЛЬНЫМИ В ОСТРУЮ ФАЗУ 
НМК(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)
Туровский Я.А.

130	 ГИПЕРТРОФИЯ ТРАНСПЛАНТИРОВАН-
НОГО СЕРДЦА
Тюняева И.Ю., Захаревич Н.Ю., 
Воротынцева О.В., Котлярова Е.Б., 
Косарева Н.А.

131	 АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ У ПАЦИ-
ЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 
СЕРДЦА
Тюняева И.Ю., Никитина Е.А., Узунин Д.Д.

131	 ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ИНФОРМА-
ТИВНОСТЬ ИНДЕКСА ТЕI В ОЦЕНКЕ 
ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У ЛИЦ С ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Фоменко Е.В., Берестень Н.Ф., 
Ткаченко С.Б., Барвинченко Л.И.

132	 ДИАГНОСТИКА СУСТАВНОГО 
СИНДРОМА РАННЕГО РЕВМАТОИДНОГО 
АРТРИТА МЕТОДОМ УЗИ
Хабарина Н.В.

132	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ СУСТАВНОГО 
СИНДРОМА МЕЛКИХ СУСТАВОВ КИСТИ 
ПРИ СКВ
Хабарина Н.В. 

133	 ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ ПРИ ОСТРОЙ 
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
Хромова О.М. 

134	 СРЕДНИЕ ЗНАЧЕНИЯ ЭКГ–КРИТЕРИЕВ 
ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В МУЖСКОЙ 
ПОПУЛЯЦИИ 
Хромова О.М. 
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135	 ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОГРАММЫ 
ИНДИС–КАРФИ ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕК-
ТИВНОСТИ НАРУЖНОЙ КОНТРПУЛЬ-
САЦИИ (НКП) У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Баркалая Н.А., Макарова Ю.М., 
Котина Е.Д., Карпуничев О.Б., Хорикова Е.Н. 

136	 ПРЕИМУЩЕСТВО ПРИМЕНЕНИЯ СОВМЕ-
ЩЕННЫХ МЕТОДОВ РНД/КТ ДЛЯ 
ДИАГНОСТИКИ АТИПИЧНО РАСПОЛО-
ЖЕННЫХ АДЕНОМ ПАРАЩИТОВИДНЫХ 
ЖЕЛЕЗ И АБЕРРАНТНЫХ ДОЛЕЙ ЩИТО-
ВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Бобоева М.Б., Васина Е.А., Бондарь Л.В., 
Чолак П.М.

136	 ВОЗМОЖНОСТИ ГЕПАТОХОЛАН-
ГИОСЦИНТИГРАФИИ В ОЦЕНКЕ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМОЗОВ
Васина Е.А., Бобоева М.Б., Бондарь Л.В.

137	 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА КОСТНЫХ 
МЕТАСТАЗОВ У БОЛЬНЫХ ГИНЕКОЛОГИ-
ЧЕСКИМ РАКОМ
Кижаев Ю.Е., Перфильева О.М.

138	 УПРОЩЕННЫЙ СПОСОБ ВЫЧИСЛЕНИЯ 
ОБЪЕМА ОЧАГА ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ПРИ ПЕРФУЗИОННОЙ ОДНО-
ФОТОННОЙ ЭМИССИОННОЙ КОМПЬЮ-
ТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
Кудряшова Н.Е, Синякова О.Г., 
Лукьянчиков В.А., Мигунова Е.В.

138	 ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНТИЛЯЦИОННО–ПЕРФУ-
ЗИОННОЙ СЦИНТИГРАФИИУ БОЛЬНЫХ 
ИЗ ЛИСТА ОЖИДАНИЯ ТРАНСПЛАН-
ТАЦИИ ЛЕГКИХВ СТАЦИОНАРЕ НЕОТ-
ЛОЖНОЙ ПОМОЩИ
Мигунова Е.В., Кудряшова Н.Е., 
Тарабрин Е.А., Саприн А.А., Каллагов Т.Э., 
Кузнецова Л.А.

РАЗДЕЛ 16. ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ И МЕДИЦИНСКАЯ 
ФИЗИКА 

139	 ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ ОГРАНИЧЕН-
НОГО ПРОТЕОЛИЗА И ИММУНИТЕТА ПРИ 
ГАММА–ЛАЗЕРОМАГНИТНОЙ И ЭЛЕК-
ТРОНАКЦЕПТОРНОЙ ТЕРАПИИ РАКА 
ГОРТАНИ. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬ-
ТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО ДАННЫМ КТ
Шинбарёв А.Г., Опрышко В.В., 
Кубышкин В.А., Прокопенко О.П., 
Савин А.А., Серебрякова С.В.
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140	 HOW AN E–INVENTORY SYSTEM IS 
IMPROVING THE MANAGEMENT AND 
MAINTENANCE OF HIGH–TECH MEDICAL 
DEVICES IN UZBEKISTAN
Murotova N.Kh., Miryusupov M.M., 
Urunova D.T.

141	 ВОЗМОЖНОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ПОМОЩЬЮ 
НИЗКОДОЗОВОЙ МИКРОФОКУСНОЙ 
РЕНТГЕНОГРАФИИ
Алхазишвили А.В., Константинова Л.Г., 
Бессонов В.Б., Потрахов Ю.Н., 
Потрахов Н.Н., Труфанов Г.Е.

РАЗДЕЛ 18. РАЗНОЕ

142	 УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДЕРМАТОЛОГИИ
Кабанов В.А.
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ГОЛОВА И ШЕЯ

143	 МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ПЕРФУЗИЯ 
В ОЦЕНКЕ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ ДЕМИЕЛИНИЗИРУ-
ЮЩЕМ ПОРАЖЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Василькив Л.М., Рымарева Ю.М., 
Тулупов А.А.

144	 ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
ПО ДАННЫМ БОЛЬНИЦЫ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Никифоров А.С., Белова И.Б., 
Пряхина Н.А. 

144	 МОДЕЛЬ ЗАВИСИМЫЙ МЕТОД ФМРТ 
В ОЦЕНКЕ НЕЙРОНАЛЬНОЙ АКТИВ-
НОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
МАРТИН-БЕЛЛ
Рымарева Ю.М., Василькив Л.М., 
Петровский Е.Д., Савелов А.А., 
Тулупов А.А.

145	 ВОЗМОЖНОСТИ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
АКТИВНЫХ ОЧАГОВ ДЕМИЕЛИНИЗАЦИИ 
НА БЕСКОНТРАНСТНЫХ ИЗОБРАЖЕНИЯХ 
С ПОМОЩЬЮ ДИФФУЗИОННО-ВЗВЕ-
ШЕННОЙ МРТ
Сучков Д.И., Павлов А.В., Тимофеев В.Е., 
Жеребятьева С.Р., Савельева М.В.

ГРУДНАЯ ПОЛОСТЬ

146	 ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВНУТРИГРУДНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 
УЗЛОВ ПРИ ПНЕВМОНИИ, ТУБЕРКУЛЁЗЕ, 
РАКЕ ЛЁГКИХ МЕТОДОМ МСКТ
Славова Ю.Е.

БРЮШНАЯ ПОЛОСТЬ

147	 МСКТ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНО-
СТИКЕ ГОРМОНОНЕАКТИВНЫХ ОБРАЗО-
ВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ
Байков Д.Э., Шингареева Л.А.

147	 ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ В ДИАГНО-
СТИКЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕ-
ВАНИЙ КИШЕЧНИКА. 
Исайкина М.А., Дженжера Н.А., 
Махов В.М., Фомин В.В., Терновой С.К.

148	 РОЛЬ МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКОЙ 
ЭЛАСТОГРАФИИ В ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
АЛГОРИТМАХ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ГЕПАТОПАН-КРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ЗОНЫ
Морозова Т.Г., Борсуков А.В.,  
Кудрявцева А.В.

ПОСТЕРНЫЕ ДОКЛАДЫ
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149	 ОСОБЕННОСТИ ЭХОСЕМИОТИКИ 
ОПУХОЛЕВЫХ ИНФИЛЬТРАТОВ ИЛЕОЦЕ-
КАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ. 
Шаврина Н.В., Хамидова Л.Т., 
Трофимова Е.Ю., Нефедова Г.А., 
Олейник М.Г., Цулеискири Б.Т., 
Корнеева С.А. 

150	 КТ ПЕРФУЗИЯ КАК МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 
ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫХ ГОРМОНАЛЬНО 
НЕ АКТИВНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ – 
ИНЦИНДЕНТАЛОМ НАДПОЧЕЧНИКОВ
Шингареева Л.А., Байков Д.Э.

150	 ПЕРФУЗИОННАЯ МСКТ В ДИАГНОСТИКЕ 
ОЧАГОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Щекотуров И.О., Бахтиозин Р.Ф. 

СЕРДЦЕ И СОСУДЫ

151	 ФЛОТИРУЮЩАЯ ИНТИМА КАРОТИДНЫХ 
АРТЕРИЙ В РОЛИ ПРЕДИКТОРА ОСТРЫХ 
НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРА-
ЩЕНИЯ
Бахметьев А.С., Чехонацкая М.Л., 
Двоенко О.Г., Илясова Е.Б., 
Степченкова Е.А., Сухоручкин А.А., 
Курсаченко А.С., Лойко В.С.

152	 КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА ЭПИКАР-
ДИАЛЬНОГО И ПЕРИКОРОНАРНОГО 
ЖИРОВЫХ ДЕПО У ПАЦИЕНТОВ 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
Качурина Е.Н., Брель Н.К., Коков А.Н., 
Масенко В.Л., Груздева О.И., Белик Е.В., 
Каретникова В.Н., Барбараш О.Л.

152	 УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА КАЛЬ-
ЦИФИКАЦИИ СТЕНОК АРТЕРИЙ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК: СВЯЗЬ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ И ЛАБОРАТОРНЫМИ 
ДАННЫМИ
Полухина Е.В., Глазун Л.О.

153	 ЗАВИСИМОСТЬ УРОВНЯ КОРОНАРНОГО 
КАЛЬЦИЯ, ВЫЯВЛЕННОГО МЕТОДОМ 
МСКТ ОТ НАЛИЧИЯ ФАКТОРОВ РИСКА 
ИБС 
Славова Ю. Е.

154	 СИНДРОМНЫЙ АНАЛИЗ КАРТИНЫ 
МРТ СЕРДЦА С ПАРАМАГНИТНЫМ 
КОНТРАСТНЫМ УСИЛЕНИЕМ ПРИ 
ЧРЕСКОЖНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
И ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА
Усов В.Ю., Вышлов Е.В., Мочула О.В., 
Алексеева Я.В., Шелковникова Т.А., 
Ярошевский С.П., Беличенко О.И., 
Марков В.А.

УРОНЕФРОЛОГИЯ

155	 ДИАГНОСТИКА И ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ УРОТЕЛИАЛЬНОГО РАКА 
ВЕРХНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ
Степанова Ю.А., Морозова М.В., 
Дунаев С.А., Теплов А.А., Грицкевич А.А., 
Пьяникин С.С., Калинин Д.В.
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156	 ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ТОМОСИНТЕЗА В МАММОГРАФИЧЕ-
СКОМ СКРИНИНГЕ
Абельская И.С., Никитина Л.И., 
Янышевская Г.И.

156	 АРТЕРИАЛЬНАЯ ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ГЕМО-
ДИНАМИКА ПЛОДА ПРИ ФИЗИОЛОГИ-
ЧЕСКОЙ И ОСЛОЖНЕННОЙ ГЕСТАЦИИ
Степанова Ю.А., Сёмина В.И.

157	 ОПТИМИЗАЦИЯ КРИТЕРИЕВ ЗЛОКАЧЕ-
СТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ МОЛОЧНЫХ 
ЖЕЛЕЗС ТИПОМ СТРОЕНИЯ С И D ПРИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕТОДА ЦИФРОВОЙ 
МАММОГРАФИИ
Черниченко И.И., Лоншакова А.С., 
Геращенко Я.Л., Софронова О.Б., 
Попов Е.А.

158	 ЦЕРЕБРАЛЬНО-ПЛАЦЕНТАРНОЕ СООТ-
НОШЕНИЕ У ПЛОДОВ РАЗЛИЧНОЙ 
МАССЫ
Ярыгина Т.А., Трифонова Е.В., Батаева Р.С.

158	 ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ 
БЛИЗКОГО ПРИКРЕПЛЕНИЯ ПУПОВИН 
У МОНОХОРИАЛЬНЫХ ДВОЕН (СЕРИЯ 
КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ)
Ярыгина Т.А., Трифонова Е.В., 
Классен А.А., Батаева Р.С.

ПЕДИАТРИЯ

159	 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ПАТОЛОГИИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
В НЕОНАТАЛОГИИ
Боброва Л.Е., Котягина С.Е., Епишина Т.А.
Рязань

160	 СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМО-
ГРАФИЯ КИШЕЧНИКА В АЛГОРИТМЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ С НАРУШЕНИЕМ 
ДЕФЕКАЦИИ
Ермолаева В.А., Марочко Н.В.

161	 КТ И МРТ ДИАГНОСТИКА ИНСУЛЬТОВ 
У ДЕТЕЙ
Колтунов И.Е., Мазаев А.П., Горбунов А.В., 
Молодцов М.С. 

161	 ВОЗМОЖНОСТИ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНО-
СТИКИ ПАТОЛОГИИ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА 
У ДЕТЕЙ
Нажмудинова О.М., Гончарова Л.А., 
Удочкина Л.А., Куркин А.М.

162	 НОРМАЛЬНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
КАРТИНА ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ 
Ямпольская Е.Н., Труфанов Г.Е.
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ТРАВМАТОЛОГИЯ, ОРТОПЕДИЯ И АРТРОЛОГИЯ 

163	 РОЛЬ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ КОСТНОЙ 
ДЕНСИТОМЕТРИИ В АЛГОРИТМЕ ОБСЛЕ-
ДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОПЕНИЕЙ 
И ОСТЕОПОРОЗОМ
Живоглядов Д.И., Драпалюк И.Б. 

163	 ПРОБЛЕМЫ ЛУЧЕВОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
ДОРСОПАТИЙ И АНОМАЛИЙ ЗАТЫ-
ЛОЧНО-АТЛАНТО-АКСИАЛЬНОЙ 
ОБЛАСТИ, ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВО-
НОЧНИКА 
Лукьяненко Т.Н., Михайлов А.Н.

164	 КЛИНИКО-ЛУЧЕВАЯ КАРТИНА ИЗМЕ-
НЕНИЙ В ПОЗВОНОЧНИКЕ У ПАЦИЕНТОВ 
БЕЗ БОЛЕВОГО СИНДРОМА
Малхасян М.М., Белова И.Б., 
Филимонова Е.В., Сотникова Т.А.

165	 ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ КОСТНО-СУСТАВ-
НОГО ТУБЕРКУЛЕЗА У ПАЦИЕНТА 
С БОЛЕЗНЬЮ ГОШЕ I ТИПА
Соловьева А.А., Яцык Г.А., Пономарев Р.В., 
Мамонов В.Е., Хоменко В.А., Лукина Е.А.

166	 БИЛАТЕРАЛЬНАЯ МСКТ ПРИ ХРОНИЧЕ-
СКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВЫХ 
СУСТАВОВ С ПОЗИЦИИ "GLRNOID 
TRACKING"
Эйдлина Е.М.

НЕВРОЛОГИЯ И НЕЙРОХИРУРГИЯ 

167	 МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМО-
ГРАФИЯ И УЗИ-ДОППЛЕРОГРАФИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ВЕРТЕБРО-БАЗИ-
ЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ 
СИНДРОМЕ АРНОЛЬДА-КИАРИ
Абельская И.С., Шилов Г.Н., Никитина Л.И., 
Морозов А.В.

167	 НЕЙРОАНАТОМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИ-
СТИКИ АПАТИЧЕСКОЙ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВ-
ЛЕННОЙ ДЕПРЕССИИ У ПОЖИЛЫХ 
Гаскин В.В., Самотаева И.С., 
Аведисова А.С., Захарова К.В., 
Аркуша И.А., Сергунова К.А., Лузин Р.В., 
Григорьева Е.В.

168	 ИЗМЕНЕНИЯ ОБЪЕМА И ФРАКЦИ-
ОННОЙ АНИЗОТРОПИИ МОЗОЛИСТОГО 
ТЕЛА ПО ДАННЫМ МАГНИТНО-РЕЗО-
НАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕ-
БРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ
Клюев Е.А., Дунаев М.Г., Шейко Г.Е., 
Белова А.Н.

169	 ПЕРФУЗИОННО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ ТКАНЕВОГО КРОВО-
ТОКА ГОЛОВНОГО МОЗГА МЕТОДОМ 
МЕЧЕНЫХ АРТЕРИАЛЬНЫХ СПИНОВ
Селивёрстова Е.В., Сергеева А.Н., 
Добрынина Л.А., Гаджиева З.Ш., 
Забитова М.Р., Кротенкова М.В. 

РЕНТГЕНОХИРУРГИЯ
170	 УСПЕШНОЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ
Логвиненко Р.Л., Домашенко М.А., 
Панова К.В., Араблинский А.В., Коков Л.С.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

171	 РЕГИОНАРНЫЙ КРОВОТОК И ФУНК-
ЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЕТЧАТКИ 
И ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА ПРИ ЗАКРЫТОЙ 
ТРАВМЕ ГЛАЗА
Бедретдинов А.Н., Киселева Т.Н., 
Цапенко И.В.

172	 ПОКАЗАТЕЛИ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 
АКТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 
НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО КРОВОО-
БРАЩЕНИЯ ПО ДАННЫМ ЭЛЕКТРОЭН-
ЦЕФАЛОГРАММЫ
Березина И.Ю., Михайлов А.Ю., 
Сумский Л.И.

172	 ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ 
ДИСТАНЦИОННОЙ РАСШИФРОВКИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕ-
ДОВАНИЯ 
Дугинов А.Ю., Арзамасцева Г.И., 
Образцова Е.Е.

173	 ДИНАМИКА СУБКЛИНИЧЕСКИХ 
ПРИЗНАКОВ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТО-
НИЕЙ НА ФОНЕ ЭФФЕКТИВНОЙ ЛЕКАР-
СТВЕННОЙ И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ТЕРАПИИ
Забелина И.В., Поветкин С.В., Забелин М.В.

174	 ПРЕИМУЩЕСТВА ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ 
ДОППЛЕРОГРАФИИ (ТКДГ) ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ (ЦГ). 
ЧЕЛЯБИНСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕ-
СКАЯ БОЛЬНИЦА
Звездина Н.В., Вардугин Ю.С., Фокин А.А.

175	 КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕН-
НОСТИ ПРИ ДИНАМИЧЕСКОМ НАБЛЮ-
ДЕНИИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 
НА КЛАПАНАХ СЕРДЦА
Мамаева О.П., Павлова Н.Е., 
Подлесов А.М., Сарана А.М., Щербак С.Г.

176	 РЕЗУЛЬТАТЫ ТРАНСТОРАКАЛЬНОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПО ВЫЯВ-
ЛЕНИЮ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ-
ЗНАЧИМЫХ СТЕНОЗОВ У БОЛЬНЫХ 
СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ
Мамаева О.П.,Павлова Н.Е., 
Агарков М.В., Гусева О.А., Власенко С.В., 
Воробьевский Д.А., Хильчук А.А., 
Лебедева С.В., Сарана А.М., Щербак С.Г.

176	 ПОИСК ОПТИМАЛЬНОГО ЭКГ-КРИТЕРИЯ 
ДЛЯ СКРИНИНГОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ГИПЕР-ТРОФИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
Паюдис А.Н., Зарудский А.А., 
Проценко О.С.

177	 НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕ-
НЕНИЙ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИО-
НАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЦА 
У БОЛЬНЫХ ВИРУСНЫМ ЦИРРОЗОМ 
ПЕЧЕНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА 
ПОРТАЛЬНОГО КРОВОТОКА 
Пешкова С.В., Чистякова М.В., Говорин А.В.

178	 ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ИНТЕРВАЛА QT 
ПО ДАННЫМ 
Ризаев А.М., Михайловичева А.И., 
Устьянцева Н.В.

178	 ОСОБЕННОСТИ ПОЧЕЧНОГО КРОВО-
ТОКА У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕТОДА 
УСИЛЕННОЙ НАРУЖНОЙ КОНТРПУЛЬ-
САЦИИ
Сливкина В.С., Чайкина Н.Н.

179	 ОПЫТ ОШИБОЧНОЙ ИНТЕРПРЕТАЦИИ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ИЗОБРАЖЕНИЙ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР)
Стомпель Д.Р., Шапошникова Е.И., 
Мартьянова Ю.Б.
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180	 ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ 
В КОГОРТЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ 
АОРТАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ. ОПЫТ 
ЦЕНТРА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
ХИРУРГИИ
Стомпель Д.Р., Демецкая В.В., Чернов И.И., 
Гапонов Д.П., Кондратьев Д.А., 
Козьмин Д.Ю.

180	 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕД-
СЕРДИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕ-
СКОЙ МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ 
ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Сурикова О.Н., Герасименко С.М., 
Стомпель Д.Р., Архипова И.А., 
Анашкина Ю.Ю., Калмыкова О.В., 
Козлова К.А., Илов Н.Н.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ И МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА 

181	 ОБЛУЧЕНИЕ ПЕРИКАРДА В КОМБИ-
НИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ЛИМФОМОЙ ХОДЖКИНА
Богатырева Т.И., Нестайко Т.О., 
Силантьева Н.К., Павлов В.В., Гришина О.Г., 
Фалалеева Н.А., Мардынский Ю.С. 

182	 КИНЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ЗАДЕРЖКИ 
ПАРАМАГНИТНЫХ КОНТРАСТНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ ГЛИАЛЬНЫМИ ЗЛОКА-
ЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВА-
НИЯМИ МОЗГА : ВОЗМОЖНОСТИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛЯ ПЛАНИРО-
ВАНИЯ НЕЙТРОН-ЗАХВАТНОЙ ТЕРАПИИ 
И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ХАРАКТЕРА ОПУХОЛИ 
Савелло Н.В., Бахметьева М.И., 
Карпович Н.И., Вагнер А.Р., 
Шимановский Н.Л., Усов В.Ю.

183	 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АБСО-
ЛЮТНЫХ ЗНАЧЕНИЙ ИЗМЕРЯЕМОГО 
КОЭФФИЦИЕНТА ДИФФУЗИИ, ПОЛУ-
ЧЕННЫХ НА РАЗНЫХ МАГНИТНО-РЕЗО-
НАНСНЫХ ТОМОГРАФАХ (ФАНТОМНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ)
Сударкина А.В., Дергилев А.П., 
Горбунов Н.А., Кочура В.И., 
Балабанова Ю.В.

РАЗНОЕ

184	 КОМПЛЕКСНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ДИАГНОСТИКА ЛИПОГИПЕРТРОФИЙ 
ПОДКОЖНОЙ ЖИРОВОЙ КЛЕТЧАТКИ 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Лазарев М.М., Махотин А.А., 
Климонтов В.В.
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СПИСОК АВТОРОВ
Аксенов Н.А., Иброгимов Х.Д. 	 6

Бабкова А.А., Серова Н.С., Медведев Ю.А., 
Басин Е.М., Паша С.П.	 6

Дегтярева Л.О., Сударкина А.В., 
Дергилев А.П., Горбунов Н.А., Кочура В.И.	 7

Дякив А.Д., Александров Ю.К., 
Шелег Т.В., Беляков И.Е.	 8

Зайцев Д.Е., Труфанов Г.Е.	 9

Иброгимов Х.Д. Аксенов Н.А.	 9

Киселева Т.Н., Ильина Н.В., Луговкина К.В.	 10

Ковалева В.В., Крымская И.Г., 
Боронджиян Т.С.	 10

Комолов И.С.	 11

Комолов И.С.	 12

Кружкова Г.В., Киселева Т.Н., 
Луговкина К.В.	 13

Лебедева Е.В., Жестовская С.И.	 13

Медведева Н.А., Халилов В.С., Бакаева Б.Р.	 14

Мошкова Е.Д., Крадинова Е.А., 
Поберский Д.А.	 15

Павлова О.Ю., Серова Н.С., 
Давыдов Д.В. 	 15

Пампутис С.Н., Колобанов А.А., 
Лопатникова Е.Н.	 16

Паршин В.С., Веселова А.А., 
Желонкина Н.В., Мозеров С.А. 	 17

Советов И.В., Амелин М.Е.	 17

Сучков Д.И., Павлов А.В., Тимофеев В.Е., 
Жеребятьева С.Р, Савельева М.В.	 18

Тимофеева Л.А., Алешина Т.Н.	 18
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Бурмистрова Т.Б.	 21

Бурмистрова Т.Б.	 22

Двилянская Д.В., Белова И.Б., Хабаров А.С.	 23

Карпова К.Г., Белова И.Б., Маховых М.В.	 23

Ковалева А.С., Серова Н.С., Бухтияров И.В.	 24
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Дергилев А.П., Горбунов Н.А., Кочура В.И.	 25

Курманова О.Г., Белова И.Б., 
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Сиротова Я.А., Белова И.Б., 
Хорошутина В.В., Снимщикова И.А.	 28

Сударкина А.В., Дергилев А.П., 
Горбунов Н.А., Кочура В.И., Козлов В.В., 
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Фирсова Ю.Э., Белова И.Б., Бычкова Е.С.	 30

Шейх Ж.В., Тюрин И.Е., Николаев Э.В., 
Климко С.В., Газарян Я.Р., 
Араблинский А.В., Есин Е.В., 
Дунаев А.П., Башков А.Н., Попов М.В., 
Дребушевский Н.С., Дунаева А.И.	 30

Астахова О.В., Белова И.Б.	 31

Бабаева А.А.	 32

Бабаева А.А., Ахадов Т.А., Карасева О.В., 
Столяренко Е.А., Апросимова С.И., 
Апросимов М.Н.	 33

Башков А.Н., Шейх Ж.В., Восканян С.Э., 
Есин Е.В., Дунаев А.П., Дога В.И., 
Григорьева О.О., Попов М.В., 
Найденов Е.В., Шабалин М.В., Дунаева А.И.	 33
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